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Editorial

Rigidez arterial y valores de referencia

Arterial stiffness and reference values
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La rigidez arterial es una manifestacion importante del dafio
organico subclinico ligado al envejecimiento y proporciona un
marcador bien establecido de la enfermedad cardiovascular'. La
velocidad de la onda de pulso carétida-femoral (VOPcf), medida con
técnicas invasivas o no invasivas, es el indicador de referencia de la
rigidez arterial.

Algunos estudios han mostrado que la velocidad de la onda del
pulso (VOP) tiene un valor aditivo en la prediccion de los eventos
cardiovasculares que va mas alla del de la presion arterial y otros
factores de riesgo cardiovascular tradicionales, incluidos los que se
combinan para formar el Systematic COronary Risk Evaluation
(SCORE) europeo y la puntuacién de riesgo de Framingham?>.
Ademas, la VOP se tiene en cuenta cada vez mas en las guias clinicas
de tratamiento de la hipertension. Por ejemplo, la guia de la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC) y la Sociedad Europea de Hipertension
(ESH) de 2018 para el tratamiento de la hipertension arterial
incluyeron la VOP como indice de la rigidez adrtica y la
arterioesclerosis subyacentes en la evaluacion del dafio organico
producido a través de la hipertensién®. Por otra parte, en una
declaracion cientifica de la American Heart Association, se han
presentado recomendaciones para la mejora y la estandarizacion de
la investigacion vascular sobre la rigidez arterial®.

Ademas, el Grupo de Trabajo de la ESC sobre circulacion periférica
(con el aval de la Association for Research into Arterial Structure and
Physiology [ARTERY] Society) sefialé que la VOPcf satisface la mayoria,
aunque no todos, los criterios que tener en cuenta para una variable de
valoracion clinica sustitutiva en la enfermedad cardiovascular®. No
obstante, su validacién como tal estd ya muy avanzada. Uno de estos
criterios, segtin la ESC y la ARTERY Society®, es la disponibilidad de
valores de referencia o al menos valores de corte para la evaluacién de
este parametro como biomarcador vascular. Actualmente la utilidad
clinica de la VOP (y aun en mayor medida la de otros parametros de
rigidez arterial) todavia esta limitada por la relativa escasez de datos
normales (obtenidos en individuos normotensos y sin ningiin factor de
riesgo cardiovascular importante), datos de referencia (obtenidos de
individuos con factores de riesgo cardiovascular) y datos de cada
dispositivo de medicion especifico.

Un Gnico estudio importante ha presentado valores normales y
valores de referencia de la VOPcf de 13 centros de 8 paises europeos®.
Dado que hay diferencias sustanciales en los valores de referencia entre
las distintas metodologias y poblaciones, este estudio combinado
estandarizo la metodologia y utiliz6 datos de una poblaciéon amplia. Sin
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embargo, la estandarizacion no eliminé por completo las diferencias en
las técnicas utilizadas®. Por esta y otras razones, estos valores normales
y valores de referencia son aplicables principalmente a contextos en los
que las mediciones se realizan utilizando las mismas metodologias que
se usaron para la obtencion de los datos combinados. Por consiguiente,
conviene hacer esfuerzos para establecer valores de referencia de la
VOP «locales», aun cuando los resultados solamente sean validos para
una poblacién especifica y para una metodologia de determinacion de
la VOP.

En otros estudios se han presentado valores normales o valores de
referencia para parametros de rigidez arterial, sobre todo en paises,
contextos y origenes étnicos no incluidos en el estudio de obtencion
de los datos combinados del estudio antes citado. Estos estudios
aportan valores de referencia locales para uno o varios parametros de
VOP en los adultos, y generalmente confirman la notable repercusion
de la edad y la presion arterial en la rigidez arterial”®,

Por lo que respecta a Espafia, unos pocos estudios previos han
presentado valores normales o valores de referencia de parametros de
rigidez arterial en poblaciones diversas®!®. Elosua-Bayés et al.°
publicaron valores normales del indice vascular corazon-tobillo (ICT)
basados en una poblacion general de Girona. El ICT es un parametro de
rigidez arterial que, a diferencia de la VOPcf, es independiente de la
presion arterial existente en el momento de la determinacion.
Alrededor del 40% de los 2.613 adultos examinados tenian un ICT >
9,y ello mostraba una asociacion positiva con la edad, la mayor parte de
los demas factores de riesgo cardiovascular frecuentes y el riesgo
coronario. Conviene mencionar que esta puntuacién se alcanz6 en un
60% de determinados subgrupos no considerados en alto riesgo. Ello
indica que este indice podria ser Gtil para mejorar la estratificaciéon del
riesgo. Sanchez-Martinez et al.'® presentaron valores normales y
valores de referencia de la VOP especificos de individuos espaiioles de
edad avanzada que no estaban internados (n = 1.824), una poblacion en
la que este parametro tiene especial importancia. En ese estudio se
utiliz6 un dispositivo oscilométrico humeral de manguito, facil de
utilizar (Mobil-O-Graph), para el que los valores de VOP aortica (que
permiten estimar la VOPcf) se han validado y han mostrado una buena
reproducibilidad, aunque es necesario ampliar la evidencia al respecto®.

En un reciente articulo publicado en Revista Espariola de Cardiologia,
Goémez-Sanchez et al.!! presentan un analisis detallado y oportuno de
la distribucion y los factores correlacionados con hasta 4 parametros de
rigidez arterial. Estas 4 medidas, que reflejan lechos vasculares
diferentes, se obtuvieron en una muestra aleatoria reclutada en
5 centros de atenci6n primaria, formada por 501 adultos de entre 35 y
74 afios de edad y sin enfermedad cardiovascular manifiesta. Estos
parametros de rigidez arterial se midieron con dispositivos validados y
fueron el ICT, la VOP brazo-tobillo (VOPbt) (ambos determinados con el
dispositivo VaSera), la VOPcf'y el indice de potenciacion central (ambos
medidos con el dispositivo SphygmoCor). En la figura 1 se muestra
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Figura 1. A: métodos frecuentes de medicion de la rigidez arterial; izquierda: indice vascular carétida-tobillo (ICT); centro: velocidad de la onda de pulso brazo-tobillo
(VOPDt); derecha: velocidad de la onda de pulso carétida-femoral (VOPcf); a la derecha se muestra el uso de un tonémetro para obtener la forma de onda vascular; sin
embargo, también puede usarse un manguito tanto en la ubicacion carotidea como en la femoral. B: calculo del indice de potenciacion central; en el recuadro se
muestran 2 ondas elaboradas, correspondientes a radial (R) y aértico (A); el operador registra 10 s de la onda radial mostrada en la parte superior del recuadro B; la
onda se calibra introduciendo la presion arterial humeral en el momento de la medicion; el programa informatico utiliza un algoritmo para estimar la onda de presion
central mediante los datos de la onda radial y muestra la onda de presion aortica central a la derecha; en este ejemplo, la presion arterial humeral fue de 130/
96 mmHg; la presion adrtica central es de 122/97 mmHg; la presion del pulso en la onda adrtica central, que se muestra en el recuadro azul, es de 25 mmHg (calculada
mediante el valor sistolico menos el diastolico); el ascenso de la onda adrtica central cambia claramente de pendiente a 116 mmHg, y se indica con un punto verde en
el borde derecho de la onda aortica; el valor sistdlico (122 mmHg) menos el valor en el punto de la deflexion (116 mmHg) produce una diferencia de 6 mmHg que se
muestra en el recuadro naranja, y ello corresponde a la presién de potenciacién experimentada por el ventriculo izquierdo cuando se completa la sistole; esta presion
de potenciacion se debe a la onda de presion en sentido retrégrado, que llega al ventriculo izquierdo en la parte final de la sistole y contribuye a producir la onda de

presion central final; el indice de potenciacion central es el cociente de esta presion potenciada respecto a la presién del pulso adrtica.

graficamente el modo en que se obtuvieron esos valores. El ICT
relaciona los ruidos cardiacos con la entrada de presion en los
manguitos del brazo y el tobillo para desarrollar un indice de la rigidez
vascular que refleja la rigidez de la aorta y las arterias femoral y tibial,
expresandola en un valor sin unidades denominado «3»'%. La VOPbt
detecta el tiempo transcurrido entre la pulsacion en el manguito
braquial y la pulsacién en el manguito del tobillo. El trayecto por el que
avanza el pulso se obtiene a partir de la distancia existente entre la
escotadura esternal y el manguito del tobillo menos la distancia entre la
escotadura esternal y el manquito braquial. La pulsacién en el manguito
del brazo se usa como indicador indirecto del pulso aodrtico. La
diferencia del tiempo de desplazamiento del pulso detectado en el
manguito braquial frente al del manguito del tobillo proporciona una
estimacion del tiempo. La distancia dividida por el tiempo de cada onda
de pulso proporciona una medida de la VOP, que refleja la rigidez
combinando la circulaciéon aortica (central) y la femoral/tibial
(periférica)'®. La VOPCcf se obtiene midiendo la llegada del pulso en
la arteria cardtida y en la arteria femoral. Cuando se realiza en
secuencia, se emplea un electrocardiograma para «sincronizar» el
tiempo transcurrido entre el pico de la onda Ry la llegada de la onda del
pulso en la cardtida o en la localizacion femoral. Cuando se registran de
manera simultinea las localizaciones carotidea y femoral, no es
necesario un electrocardiograma, y la VOP se determina dividiendo la
distancia recorrida por el pulso por el tiempo transcurrido entre el
inicio de cada onda de pulso carotidea y cada onda femoral®.

El estudio'’ tiene como valor afiadido que los autores examinaron
la relacion entre estos 4 parametros y los principales factores de
riesgo cardiovascular.

Aunque, ciertamente, hay varios indices que reflejan en cierto
grado la rigidez arterial, la mejor medida es la VOP, determinada con
medios invasivos o no invasivos, tal como recomienda la declaracion
cientifica de la American Heart Association (AHA) y el consenso de
expertos europeos'. Ademas, tanto el documento de la AHA* como
el articulo de posicionamiento de la ESC y la ARTERY Society®
recomiendan que se dé prioridad a la determinacion de la VOPcf,
dado el predominio de evidencias prospectivas que respaldan la
superioridad de este biomarcador vascular para la prediccion de los
resultados. Sin embargo, tanto la determinacion fina del riesgo, es
decir, la reclasificacion en un estrato de riesgo superior/inferior,
como las decisiones terapéuticas pertinentes pueden basarse en 1 o
varios biomarcadores. La evaluacion de diferentes parametros tiene
2 ventajas: en primer lugar, puede aportar una informacion
complementaria de gran valor y, en segundo lugar, el peso otorgado
a un parametro respecto al otro puede venir dado por el contexto
clinico y las comorbilidades existentes.

En el estudio antes mencionado'' se indicaron valores de VOPcf
inferiores en comparacién con los del conjunto de datos europeo® y
los del estudio espafiol (comparando especificamente a las personas
ancianas)'?. Estas discrepancias pueden reflejar diferencias meto-
dolbgicas entre los estudios (por ejemplo, el uso de dispositivos
diferentes), pero también disparidades en la prevalencia de los
factores de riesgo cardiovascular o de otros elementos determinan-
tes de la rigidez arterial en las poblaciones examinadas. Por ejemplo,
los autores utilizaron la tonometria de aplanamiento para medir la
VOPcf!'!, mientras que en el estudio espafiol'° se us6 un dispositivo
basado en oscilometria que aporta tan solo una estimacion de la
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VOPcf. No obstante, los valores de referencia del dispositivo de
tonometria, que es el patron de referencia, estan destinados a ser de
especial utilidad a los especialistas que tienen acceso a la técnica mas
sofisticada, mientras que es mas probable que quienes utilicen los
valores de referencia basados en la oscilometria sean los médicos de
atencion primaria, ya que incorporan una técnica oscilométrica mas
sencilla, aunque validada.

Conviene mencionar que, a pesar del uso del mismo dispositivo
de medicién, los valores medios del ICT presentados por los autores'!
fueron inferiores a los observados en una poblacion de una region
mediterrinea de Espafia®. Asi pues, es probable que haya otros
factores aparte de la metodologia que contribuyan a explicar estas
diferencias. Por lo que respecta a las diferencias entre los sexos, los
autores plantean que las cifras superiores de ICT y de VOPcf
observadas en los varones'' podrian ser atribuibles al efecto
protector de los estrogenos de que disfrutan las mujeres premeno-
pausicas a pesar de tener intrinsecamente un mayor grado de rigidez
arterial. Un punto fuerte importante de este estudio!! es que
proporciona uno de los escasos conjuntos de datos de VOPbt en una
poblacion de individuos caucasicos para la comparacion. Por Gltimo,
en este estudio'’, la hipertensién fue el tnico factor de riesgo
cardiovascular que mostré una asociacion independiente con los
4 parametros de rigidez arterial.

Mas alla de los valores medios de referencia, una VOPcf > 10 m/s
se considera una estimacion conservadora de las alteraciones
significativas de la funcion aédrtica en los pacientes hipertensos de
mediana edad>. El estudio en cuestién'! no calculd la proporcién de
adultos con un riesgo superior en funcién de ningn umbral del
parametro. Algunos autores han calculado el envejecimiento
vascular temprano (EVT), definido como un valor de VOP mayor o
igual que el centil 97,5 de la puntuacion z de los valores medios de
VOP ajustados para la edad (utilizando como comparador los valores
de referencia normales europeos)®. Aunque es un enfoque atractivo
por su sencillez, la estimacion del riesgo basada en umbrales fijos
tiene varias limitaciones. Por ejemplo, la existencia de una relacién
relativamente continua entre el riesgo y la VOPcf, y el hecho de que
no se tengan en cuenta factores como la elevacion transitoria de la
presion arterial media, puede introducir una confusion en los valores
de VOPcf debido a la rigidez no lineal de la pared aértica®.

En general, parece deseable disponer de valores normales y
valores de referencia de la rigidez arterial obtenidos en poblaciones
de una determinada region geografica y con un dispositivo de
medicion especifico. Sin embargo, como nos ha ensefiado la
experiencia en otras cuestiones similares, como los graficos de
riesgo cardiovascular, este grado de especificidad debera limitarse y
sera preciso evitar la inflacion de los valores de referencia a riesgo de
confundir a los médicos y otros posibles usuarios, y reducir su uso.
Dicho esto, todo nuevo biomarcador vascular Gnico o combinado,
junto con sus correspondientes valores de referencia, debe ser bien
recibido desde un punto de vista de investigaciéon y, por consi-
guiente, la validacion de los parametros correspondientes es una
practica fundamentada y deseable. Al mismo tiempo, y hablando
ahora desde la perspectiva clinica, las guias deben ser lo mas fiables y
sencillas posible si el objetivo es incorporar, usar e interpretar
cualquiera de estos biomarcadores en la practica clinica habitual.

Hay algunas perspectivas que merecen un comentario. Actual-
mente, gracias a nuestra capacidad de medir la VOP media de 24 h, se
sabe que sigue un ritmo circadiano caracteristico. Este analisis
ambulatorio de la onda del pulso durante 24 h parece ser una
herramienta prometedora para la evaluaciéon de biomarcadores
vasculares en las condiciones de la vida diaria'“. Ademas, la VOP
ambulatoria ha mostrado asociaciones con los eventos cardiovascu-
lares y con la mortalidad por cualquier causa en determinados
contextos; sin embargo, se necesitan estudios de resultados a largo
plazo para evaluar el valor predictivo de este parametro por encima
del de la presion arterial convencional . Algunos investigadores han
incorporado en las farmacias de la comunidad la medicién de la
presion arterial ambulatoria durante 24 h e incluso la de la rigidez
arterial, para facilitar una estratificacibn mas exacta del riesgo

cardiovascular de los pacientes, lo cual permite una mayor
personalizacién de la intervencién del médico'*'®. Lamentable-
mente, el término «rigidez arterial» es practicamente inexistente en
los programas de las administraciones de salud piiblica en Espafia'®.
Esperamos que este comentario constituya un avance hacia la
mejora de esta situacion.

Dos reflexiones finales: en primer lugar, se debe considerar la
posibilidad de que el parametro ideal de rigidez arterial puede diferir
en cada paciente, y este es un concepto que debera explorarse mas a
fondo. En segundo lugar, la promesa de decisiones terapéuticas
basada en biomarcadores vasculares debera verificarse y validarse
mediante ensayos clinicos aleatorizados’.
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