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produjo una discrepancia en la clasificacion de las lesiones como
funcionalmente significativas (tomando como punto de corte una
reserva fraccional de flujo < 0,80) en un 14% de los pacientes. En
1 paciente se produjo una oclusion arterial aguda transitoria, que se
resolvié espontaneamente sin complicaciones.

Nuestra serie confirma la factibilidad de la medicion cuanti-
tativa de parametros funcionales de flujo intracoronario mediante
la infusion de salino a temperatura ambiente a través de un catéter
especifico y la técnica de termodilucion en una poblacion de
pacientes sin lesiones coronarias angiograficamente significativas.
Mediante este nuevo método, parece factible por primera vez la
determinacion cuantitativa del FCM y las resistencias coronarias
minimas. Se ha confirmado la capacidad de la infusion intraarterial
de salino a temperatura ambiente para inducir vasodilatacion
en ausencia de adenosina®. Hasta ahora no existen referencias en
seres humanos sobre los valores del FCM y las resistencias
coronarias minimas. Serdn necesarios nuevos estudios para
establecer sus valores normales y las implicaciones de sus
alteraciones en diferentes situaciones patoldgicas.
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Velocidad de la onda de pulso y presion arterial R
central: valores normales y de referencia )
en personas mayores en Espaiia

Pulse Wave Velocity and Central Blood Pressure:
Normal and Reference Values in Older People in Spain

Sr. Editor:

Vaenaumento el interés por la velocidad de onda del pulso (VOP)
y la presi6n aortica central sistolica (PACS) como marcadores del
riesgo de enfermedad cardiovascular que van mas alla de la presion
arterial (PA) convencional (braquial)!. La velocidad de onda del
pulso estima la rigidez arterial, y la PACS es representativa de la PA
«verdadera» en los 6rganos principales. Hoy se puede estimar ambos
parametros de manera fiable con métodos oscilométricos que
utilicen manguito®; sin embargo, su utilidad clinica esta limitada por
la escasez de datos sobre los valores normales.

En 2 grandes estudios internacionales se ha presentado un
conjunto de valores normales de la VOP y la PACS*®°, pero en
ninguno de ellos se han incluido datos de Espafia. Asi pues, este es
el primer estudio en que se presentan valores normales de estos
parametros en adultos mayores de Espaiia.

Los datos se obtuvieron de 1.824 adultos no ingresados de edad
> 65 afios que participaron en la tercera oleada del estudio Seniors-
ENRICA, una cohorte establecida en Espafia entre 2008 y 2010, en la
que se obtuvieron datos de PACS y VOP de 2014 a 2015°. Los
participantes dieron su consentimiento por escrito y el estudio fue
aprobado por el comité de ética de investigacion clinica del
Hospital La Paz.

Los analisis de lipidos y glucosa en ayunas se realizaron en un
laboratorio central. Los participantes refirieron las enfermedades
cardiovasculares diagnosticadas. La diabetes se defini6 por un
valor de glucosa > 126 mg/dl, un diagndstico previo o un
tratamiento actual; la dislipemia, por colesterol total > 240 mg/
dl, colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad > 160 mg/dl,
colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad < 40 mg/dl
(varones) y < 50 mg/dl (mujeres), triglicéridos > 250 mg/dl, un
diagnostico previo o un tratamiento actual.

La PA braquial, la PACS y la VOP se determinaron en condiciones
estandarizadas y empleando un dispositivo oscilométrico validado

(Mobil-O-Graph 24 h PWA, LE.M,, Stolberg, Alemania; Mediscan,
Espafia)’. Se utiliz6 para el analisis la media de las Gltimas 3 de
4 determinaciones. La hipertension se defini6 como una PA
sistolica media braquial > 140 mmHg, una PA diast6lica >
90 mmHg o un tratamiento actual.

De los 1.824 participantes, se dispuso de datos completos validos
respecto a las variables del estudio (figura del suplemento) de 1.544.
De estos, se excluyd a 946 por estar en tratamiento para la
hipertension o la dislipemia o tener diabetes o una enfermedad
cardiovascular previa*°. De los 598 restantes, 263 eran normotensos;
129 de ellos no tenian factores de riesgo cardiovascular (dislipemia
no tratada o tabaquismo actual) y constituyeron la «poblacion
normal», y 134 tenian otros factores de riesgo cardiovascular. Estos
134 participantes, junto con los pacientes hipertensos no tratados y
sin (n = 180) o con (n = 155) otros factores de riesgo cardiovascular,
constituyeron la «poblacion de referencia».

Los datos normales se expresan en percentiles, estratificados seglin
la edad y el sexo. Los analisis se realizaron con el programa SPSSv. 21.

La media de edad de los participantes fue 72,9 afios (el 57,7%
mujeres) (tabla 1). Los valores medios del indice de masa corporal,
la glucosa, los lipidos y la presion arterial fueron mayores en
la poblacion de referencia. Las distribuciones de la VOP y la PACS no
cumplieron los criterios de normalidad y mostraron asimetria
hacia la derecha, con una curtosis moderada. En la poblacion total,
la mediana de la VOP fue 10,2 m/s, y superior en la poblacién de
referencia que en la poblacion normal (10,3 frente a 10,1 m/s; p =
0,042 con la prueba de Mann-Whitney y p < 0,001 con la prueba de
Wald-Wolfowitz), asi como en las mujeres (10,3 frente a 10,1 en los
varones; p =0,049),y enlos de edad > 75 afios (11,6 frentea 10,0 en
los menores de 75 afios; p < 0,001) (tabla 2). La mediana de la PACS
fue 116,6 mmHg, y mas alta en la poblacién de referencia (p <
0,001 con ambas pruebas no parameétricas); este patron se
mantuvo al estratificar el analisis por edad y sexo. La coincidencia
entre las mediciones se aproximo6 a un grado alto (coeficientes de
correlacion intraclase en las 3 poblaciones tanto para la VOP como
para la PACS, ~0,61-0,67).

En nuestro estudio, los valores de presiéon adrtica central
sistblica fueron menores (mediana, ~117 mmHg) que las de los
ancianos de una base de datos mundial (mediana, ~126 mmHg)°.
Aunque en el grupo combinado internacional se utilizaron técnicas
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Tabla 1
Caracteristicas de los participantes en el estudio
Total Poblacién normal Poblacién de referencia p

N 598 129 (21,6) 469 (78,4)
Edad, arios 729+5,5 72,5+49 73,0+5,7 0,340
Sexo 0,020

Varones 253 (42,3) 43 (33,3) 210 (44,8)

Mujeres 345 (57,7) 86 (66,7) 259 (55,2)
Indice de masa corporal, kg/m? 26,5+4,0 25,6+3,7 26,7+4,0 0,005
Indice de masa corporal > 30 kg/m? 103 (17,2) 19 (14,7) 84 (17,9) 0,397
Tabaquismo <0,001

No fumadores 349 (58,4) 94 (72,9) 255 (54,4)

Exfumadores 193 (32,3) 35(27,1) 158 (33,7)

Fumadores actuales 56 (9,4) 0 56 (11,9)
Presion arterial sistolica, mmHg 1358+17,2 123,3+£9,5 1393+£17.2 < 0,001
Presion arterial diastélica, mmHg 81,2+104 749+78 82,9+104 <0,001
Glucemia mgy/dl 922+114 90,1+114 92,7+113 0,019
Creatinina, mg/dl 0,73+0,17 0,69+0,16 0,74+0,16 0,003
Dislipidemia 259 (43,3) 0 259 (55,2) <0,001
Colesterol total, mmol/l 196,4+32,9 191,6 +:25,0 197,7£34,7 0,064
Colesterol HDL, mg/dl 56,7+13,6 60,8+11,8 55,5+13,8 < 0,001
Colesterol LDL (mg/dL) 119,6+27,4 113,9+21,6 121,2+28,6 0,002
Triglicéridos, mg/dl 89 (72-117) 79 [63-99] 91 [74-123] <0,001

Colesterol HDL, colesterol de lipoproteinas de alta densidad; Colesterol LDL, colesterol de lipoproteinas de baja densidad.
Los valores corresponden a media + desviacion estandar o a mediana [intervalo intercuartilico] para las variables continuas y a nimero (%) para las variables discretas. Las
diferencias entre los grupos en cuanto a las caracteristicas del estudio se evaluaron con la prueba de t de Student para las variables continuas con distribucion normal o la prueba de U
de Mann-Whitney si la distribucién no era normal, y con la prueba de X? para las variables discretas.

Tabla 2

Valores normales y de referencia de la velocidad de onda del pulso (m/s) y de la presion arterial central sistdlica seglin la edad y el sexo

Total Poblacién normal Poblacion de referencia
N Mediana (p25-p75) P10-P90 n Mediana (p25-p75) P10-P90 N Mediana (p25-p75) P10-P90 p
Velocidad de la onda del pulso (m/s)

Total 598 10,2 (9,1-11,1) 7,3-12,3 129 10,1 (9,0-10,7) 7,4-11,8 469 10,3 (9,1-11,3) 73-12,4 0,042
Varones 253 10,1 (8,8-11,0) 6,4-12,4 43 9,9 (9,0-10,5) 7,5-12,0 210 10,1 (8,6-11,1) 5,6-12,6 0,429
Mujeres 345 10,3 (9,3-11,1) 7,6-12,2 86 10,2 (9,0-10,8) 6,7-11,6 259 104 (94-114) 7,8-12,4 < 0,001
p 0,049 0,740 0,024

Edad, afios
<75 410 10,0 (9,0-10,6) 7,4-11,0 90 9,8 (9,0-10,4) 7,4-10,8 320 10,0 (9,0-10,7) 73-11,1 0,128
>75 188 11,6 (9,5-12,6) 7,2-13,4 39 11,0 (9,2-12,1) 5,2-12,9 149 11,8 (9,6-12,7) 7,3-13,6 0,035
p < 0,001 < 0,001 < 0,001

Presion arterial central sistolica (mmHg)

Total 598 116,6 (100,0-128,0) 77,3-139,5 129 110,8 (97,5-118,7) 76,3-122,0 469 119,5 (101,3-131,9) 77,3-1433 < 0,001
Varones 253 115,0 (98,8-130,3) 72,3-1419 43 108,8 (92,5-118,3) 76,1-122,5 210 118,0 (98,9-132,5) 67,2-145,5 0,001
Mujeres 345 117,8 (103,0-127,5) 83,9-138,5 86 1124 (97,9-118,8) 76,8-122,0 259 120,3 (105,3-130,8) 84,3-141,3 < 0,001
p 0,457 0,610 0,300

Edad, afios
<75 410 116,4 (102,3-126,3) 81,6-1374 90 111,7 (100,8-118,4) 83,3-122,0 320 119,1 (102,3-130,3) 79,5-139,5 < 0,001
>175 188 117,1 (97,0-131,8) 71,9-147.3 39 109,3 (91,0-118,8) 53,3-122,5 149 121,0 (99,3-135,4) 74,5-149,3 < 0,001
p 0,586 0,470 0,302

" Valores estadisticamente significativos de la velocidad de onda del pulso y de la presion arterial central sistélica entre la poblacién normal y la de referencia. Las

comparaciones entre los grupos se hicieron con el empleo de la prueba de U de Mann-Whitney.

basadas en tonometria, los métodos oscilométricos producen unos
valores de PACS solo algo inferiores (~0,6 mmHg)>. Asi pues,
proponemos que, a pesar de la estandarizaciéon metodoldgica entre
los diversos estudios, un conjunto combinado de datos normales/
de referencia no es aplicable necesariamente a un pais especifico.
Desde un punto de vista fisioldgico, para una determinada presion
del pulso braquial, cuanto menor sea la presién de pulso central,

mas beneficioso es el efecto en el sistema cardiovascular, ya que el
corazdn y la aorta tienen que afrontar menos carga pulsatil’.

La mediana de VOP (10,1 m/s en nuestra poblacion normal) fue
similar a la de la base de datos conjunta combinada (mediana, 10,2)*.
En promedio, mas de la mitad de la poblacién anciana tendria rigidez
arterial (VOP > 10 m/s)? y, por lo tanto, tendria mayor riesgo
cardiovascular.
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La principal limitacion de este estudio esta en que no se utilizo
el método de referencia establecido para estimar la PACS y la VOP;
no obstante, los métodos oscilométricos son igual de eficaces que
los basados en tonometria'>. Ademas, empleando iguales técnica y
protocolo para todos los participantes, nuestro estudio evito la
importante interacciéon entre centro y técnica que se da en los
estudios principales que combinan los datos*®. Aunque nuestra
muestra no es representativa de la poblacion anciana de Espafia, ya
que se trata de un estudio de salud cardiovascular, la distribucion
de sexos es comparable a la de Espaiia y, tal como se preveia, hubo
una frecuencia relativamente inferior de la subpoblacion de edad
muy avanzada, puesto que se excluyé a los participantes con
enfermedad cardiovascular o factores de riesgo adicionales®®. La
exclusion adicional de los pacientes con enfermedad renal no
modificé sustancialmente los resultados principales. Aunque
algunas diferencias de los parametros entre la poblacién normal
y la de referencia son estadisticamente significativas, en general
son pequefias y no necesariamente de trascendencia clinica.
Finalmente, el pequefio tamafio muestral, en especial de la
poblaciéon normal, dificulté una estratificacibn mas amplia por
edades, aunque de todos modos permiti6é una precisiéon general de
las estimaciones < 5%.

Este estudio constituye un nuevo paso hacia la aplicacién clinica
de la VOPy la PACS, y aporta una guia para la evaluacion del estado
vascular de los pacientes ancianos, mas alla de la determinacion de
la PA braquial. Sin embargo, seran necesarios nuevos estudios que
aporten evidencias respecto a la intervencion efectiva sobre esos
parametros.
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Resultados a largo plazo del tratamiento precoz R
con ivabradina mas bloqueadores beta en i
pacientes hospitalizados por insuficiencia

cardiaca sistolica

Effect of Early Treatment With Ivabradine Plus Beta-blockers on
Long-term Outcomes in Patients Hospitalized With Systolic Heart
Failure

Sr. Editor:

La frecuencia cardiaca (FC) es un parametro con valor pronostico
en pacientes con insuficiencia cardiaca (IC), fraccion de eyeccion
reducida y ritmo sinusal, y guarda relacién inversa con los eventos
cardiovasculares'. La guia ESC sobre insuficiencia cardiaca’?
recomienda alcanzar una FC < 70 lpm y un bradicardizante
especifico (ivabradina) en su algoritmo de tratamiento.

Esta recomendacion se fundamenta en los resultados del
estudio SHIFT* (pacientes con IC crénica estable). Sin embargo,

en el estudio ETHIC-AHF recientemente publicado’, se demuestra
la seguridad y la eficacia de la administracion precoz y conjunta de
ivabradina (IV) y bloqueadores beta (BB) a pacientes con IC
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Figura 1. Frecuencia cardiaca de ambos grupos en el seguimiento a largo plazo.
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