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RESUMEN

Objetivo: Definir si la tension arterial (TA) sistélica (TAS), dias-
télica (TAD) o media (TAM) son factores de riesgo de cardiopatia.
Material y métodos: En muestra representativa de Colima se
midieron TAS, TAD y se calcul6 TAM. Se tom6 electrocardiogra-
ma que se interpreté como normal o anormal (crecimiento de ca-
vidades, bloqueo de rama o isquemia). Se analiz6 correlacién en-
tre edad y TA. Se hicieron curvas de distribucién. Se compararon
valores medios y se buscé asociacién con TA normal o anormal.
Resultados: Correlaciéon con r = 0.45 a TAS, 0.34 a TAD y 0.40 a
TAM. Diferencia dudosa entre valores medios de TAS, TAD y TAM
de grupos con o sin cardiopatia. Asociacion clara entre TAM y TAD
y cardiopatia. Conclusiéon: Es mejor calcular siempre la TAM.

Palabras clave: Hipertension arterial, electrocardiograma, en-
fermedad cardiovascular..

INTRODUCCION

Clasificar la importancia de la hipertension arterial
midiendo por separado las cifras sistélica y diastoélica
plantea una dificultad porque pueden discrepar. Es
necesario buscar una clasificacién que sea mas con-
fiable y resulte también accesible desde el examen
clinico de los enfermos. Con esta idea nos pregunta-
mos ¢(Hay diferencia entre la presion arterial sist6-
lica, diastélica y media de personas con cardiopatia
hipertensiva?
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ABSTRACT

Objective: To determine if systolic arterial tension (SAT), diastolic
arterial tension (DAT) or mean tension (MAT) are risk factors in
cardiopathy. Methods: SAT and DAT were measured and MAT
was calculed in a representative sample of the population of Co-
lima. Electrocardiograms were taken and interpreted as normal
or abnormal (cavity growth, bundle-branch heart block or ische-
mia). The correlation between age and arterial tension (AT) was
analyzed. Distribution curves were made. Mean values were com-
pared and a normal and abnormal AT association was explored.
Results: Correlation was 0.45 to SAT, 0.34 to DAT and 0.40 to
MAT. The difference among SAT, DAT and MAT mean values in
the groups presenting with and not presenting cardiopathy was do-
ubtful. There was a clear association between MAT and DAT and
cardiopathy. Conclusion: Is better to calculate MAT.

Key words: Hypertension, electrocardiogram, cardiovascular di-
sease.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron personas en edad productiva, es decir
entre 20 y 64 anos de edad.

Las cifras basales de tensién arterial se midieron
con esfigmomandmetro de mercurio, en posicién de
Fowler, después de cinco minutos de reposo. Se cal-
cul6 tension arterial media con la férmula: (TAS-
TAD/3)+ TAD. Se separaron las personas en grupos
de tensién arterial normal o anormal segin que tu-
vieran sist6lica mayor de 140 mmHg, diastélica ma-
yor de 90 mmHg o media mayor de 102 mmHg.

El electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones se
midié e interpreté como normal o anormal si tuviera:
crecimiento auricular izquierdo (por ensanchamien-
to de P), ventricular izquierdo (por desviacién de eje
eléctrico a la izquierda, aumento de voltaje de QRS y
rectificacion de ST o disminucién de voltaje de T en
V5 y V6); bloqueo de rama (por ensanchamiento de
QRS) o isquemia de cualquier localizacion.

Se anot6 la edad y se contaron segtin sexo.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se integraron grupos segin que el ECG fuera normal
o anormal. Los datos se manejaron en el paquete Epi
Info 2000. Se calcularon valor medio, desviacién es-
tandar e intervalo de confianza de 95% de las cifras
de tensién arterial sistélica, diast6lica y media.

Se buscé correlaciéon entre edad y cifras de tension
arterial sistdlica, diastélica y media, calculando error
estandar, y se aplic6 prueba F. Se calculé coeficiente
de determinacion.

Se compararon los grupos de ECG normal y anormal
segln las medias de tension arterial empleando prueba t.

Se buscé asociacion entre los grupos de ECG normal y
anormal y los de tension arterial calificada como normal
o anormal, mediante prueba 2 y célculo de razén de pro-
ductos cruzados con intervalo de confianza de 95%.

RESULTADOS

Son 1,139 personas que representan a la poblacion de
Colima, de 110,000. Segan el sexo con 609 mujeres y
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530 varones con relacién 1.149, igual a la poblacién
de la ciudad. Los limites de edad son 20 y 64 anos,
con mediana y moda (29%) de 45 a 54.

Correlacion entre tension arterial sist6lica y edad: Es
positiva y leve con r de 0.45, error estandar 1.865, P <
0.05 (0.000000). Coeficiente de determinacion: 20.25%.

Entre tensién arterial diastdlica y edad es positiva
y leve con r de 0.34, error estandar 1.081, P < 0.05
(0.000000). Coeficiente de determinacién: 11.56%.

Entre tensiéon arterial media y edad es positiva
y leve con r de 0.40, error estandar 1.344, P < 0.05
(0.000000). Coeficiente de determinacion 16%.

El electrocardiograma fue normal en 438 y anor-
mal en 701 con relacién 0.624:1.

La prueba gréfica (Figura 1) muestra la diferencia de
cifras de tension arterial entre los grupos con ECG anor-
mal y normal. Hay diferencia de 13.62 mmHg de tensién
arterial sistélica, pero no es clara porque el intervalo de
confianza se traslapa e incluye la media del grupo nor-
mal. En cambio hay clara diferencia de 6.55 mmHg en
las tensiones arteriales diastélicas y de 4.67 mmHg en
las medias; todas estadisticamente significativas.

TAM

99
9633 98

TAS = Tension arterial sistélica
TAD = Tension arterial diastélica
TAM = Tension arterial media

A = ECG anormal
N = ECG normal
ValorP=<0.0lentre Ay N

Figura 1. Se usan valor medio e in-
tervalo de confianza de 95%.
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Cuadro I. Comparacién de tension arterial entre grupos.

Electrocardiograma
Anormal Normal
(n) (n) OR 1C95% p

Alta 390 234

TAS 1.09
Normal 311 204
Alta 351 350

TAD 1.83
Normal 156 283
Alta 337 366

TAM 2.63
Normal 110 325

0.85-1.40 <0.46

1.42-2.36 <0.01

2.01-345 <0.01

TAS es tension arterial sistélica, TAD es tension arterial diastélicay TAM
es tension arterial media.

La tabla de decisién (Cuadro I) muestra que hay
asociacién entre ECG anormal y tensién arterial
diastélica o media anormales, con diferencia estadis-
ticamente significativa, pero no entre ECG anormal
y tension arterial sist6lica anormal.

DISCUSION

Encontramos correlacién positiva entre la edad y las
cifras de tension arterial sistélica, diastélica y media,
pero es escasa pues el coeficiente «r» es menor de 0.5
en cualquiera de ellas.

Observamos diferencia significativa entre las ci-
fras de tensién arterial sistélica, diastélica y media,
pero la prueba grafica sugiere que la diferencia en las
cifras de tension arterial sistdlica es dudosa, pues los
intervalos de confianza en los grupos con ECG nor-
mal o anormal se traslapan.

Aunque de primera intencién se pudiera entender
que la tensién arterial sistélica tuviera capacidad de
predecir la posibilidad de alteraciones del electrocar-
diograma, la prueba grafica no lo valida.

Cuando se analizan por separado los grupos de ten-
si6n arterial normal y anormal se aprecia que los indi-
cadores de alteracién electrocardiografica son: Tension
arterial media superior a 102 mmHg y tension arterial
diastélica superior a 86 mmHg, en ese orden.

La tensién arterial sistélica no puede aceptarse
como marcador de alteraciones electrocardiograficas.

Esto es importante porque la clasificacién de hi-
pertension arterial que se usa ha sido arbitraria:

Se ha basado en la tensién arterial sistélica pues-
to que en el estudio Framingham®?2 se not6 que el
riesgo cardiovascular depende de ella (Por ejemplo: el
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coeficiente logistico no estandarizado varié de 0.0170
a 0.0163 para predecir el riesgo de enfermedad car-
diovascular). Pero ese estudio observoé sélo la sistdlica
—al menos en el principio— porque su registro es mas
confiable que el de la diastdlica.

También se ha clasificado segiin la cifra diastélica de la
tension arterial registrada con esfigmomanémetro.34

El estudio Framingham también ha informado la
asociacién entre el incremento de la presién de pulso,
observada al cabo de 20 afos, con aparicién de fibri-
lacién auricular.?

Recientemente se diseii6 un sistema de clasifica-
cién segun tales cifras®? que crea discrepancia en los
grados de tal modo que hay personas con cifra sist6-
lica severa y diastélica normal, o con sistélica leve y
diastélica moderada en cuyo caso se opta por clasifi-
car con la mas alta.

Se ha dicho que la tensién arterial diastélica au-
menta en relacién directa con la edad hasta los 55
anos, en que alcanza un acmé, y que a partir de en-
tonces decae y aumenta la presién diferencial.??
Nosotros encontramos que la edad participa sélo en
11.5% en determinar la tensién arterial diastélica.

También se ha dicho que la presién arterial dife-
rencial —o de pulso— mayor de 63 mmHg predice ma-
yor mortalidad'®!! y se asocia con estenosis carotidea,
enfermedad renal terminal, hipertensién renovascu-
lar, aterosclerosis terminal, hipertrofia ventricular
izquierda y eventos cardiovasculares.10-20

Segtin Pogue?! 23% de quienes tienen diastélica
menor de 90 mmHg tienen sistélica entre 160 y 179
mmHg, es decir que se confunde la clasificacién de
normal con hipertensién arterial moderada; 22% de
quienes tienen diastélica menor de 90 mmHg tienen
sistélica mayor de 180 mmHg, por lo que también se
confunden normal y severa o muy severa; y 66% de
quienes tienen diastélica entre 90 y 104 mmHg tie-
nen sistélica mayor de 180 mmHg. Es decir, se con-
funden las clasificaciones de leve con moderado, se-
vero o muy severo, lo que puede resultar confuso. El
mismo autor estudié dos grupos con diastdlica entre
90 y 104 mmHg y —de entre ellas— comparé aquellas
personas con sist6lica de 140 a 159 mmHg y aquéllas
con mas de 180 mmHg y s6lo encontré diferencia en-
tre grupos de edad menor mayor de 60 anos y eleva-
cién de creatinina sérica, con valor P limitrofe (0.05).
No encontré diferencia en hipertrofia ventricular iz-
quierda, enfermedad coronaria, cualquier otro dato
cardiaco, enfermedad vascular cerebral o periférica
ni en retinopatia.

Hay una dificultad adicional porque no existe co-
incidencia entre la presién sanguinea intraarterial
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y las tensiones arteriales sistdlica o diastélica regis-
tradas con esfigmomanémetro, pero si la hay con
la tensién arterial media calculada con la formula
(TAS-TAD)/3 + TAD?2 de modo que se ha sugerido
calcular este valor, la presion arterial media, puesto
que engloba a la sistélica, la diastdlica y la diferen-
cial —o de pulso-.

En complemento: El efecto del tratamiento de per-
sonas con edad avanzada, hipertensién arterial sis-
télica aislada y presion de pulso de 94 mmHg es que
disminuye la incidencia de infarto miocardico —fatal y
no fatal- y de insuficiencia cardiaca.?? Recientemente
se ha propuesto que la velocidad de la onda de pulso
permite predecir la respuesta de la presién sistélica
al tratamiento médico.2*

Reducir la tensi6n arterial de pacientes hiper-
tensos (con losartan o con enalapril) disminuye de
manera significativa el indice de masa ventricular
izquierda; no obstante, no hay correlacién entre la
disminucién de la masa ventricular y la disminucién
de la presion arterial sistdlica. En cambio si hay co-
rrelacion, positiva y leve, con la disminucién de las
presiones diastélica y media.??

Ante todo esto, Williams y sus colaboradores, se-
nalando que la frecuencia de hipertensién arterial
sistélica aislada aumenta con la edad, alegan que
para simplificar, el tratamiento de la hipertensién
arterial se redirija indicandolo sé6lo en funcién de las
cifras sistélicas.28 En respuesta, el estudio REASON
describe que el tratamiento farmacolégico acttia
mejor sobre la cifra diastélica que sobre la sistélica
porque ésta depende mucho de la rigidez de la pared
arterial 2

En el estudio LIFE se presion6 el tratamiento
usando los mejores medicamentos (hidroclorotiazida
y atenolol o losartan) a dosis altas y en asociacion; se
pudo reducir la tensién arterial sistélica hasta alre-
dedor de 144 mmHg, la diastélica hasta 81 mmHg y
la media a 102 mmHg.2” Otro estudio que presioné
hasta metas estrictas ha sido el HOT que empleé fe-
lodipino a dosis alta y asociado con inhibidor de la en-
zima convertidora de angiotensina, bloqueador beta
adrenérgico y diurético; en él se obtuvieron cifras de
139/81 mmHg que podrian representar tensién arte-
rial media de 100 mmHg.28

Proponemos medir la tensiéon arterial con es-
figmomandémetro de mercurio segin la escala tra-
dicional de Korotkoff, calcular la tensi6n arterial
media con la formula: sistélica menos diastélica
entre tres, mas diastélica, y diagnosticar hiper-
tensién arterial cuando el resultado sea de 100
mmHg o més.
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