
29

La presión del pulso (PP) refleja la naturaleza pul-
satil del ciclo cardíaco y representa la variación de
la presión arterial (PA) durante el mismo. Viene de-
terminada por dos componentes: uno directo pro-
ducido por la interacción de la eyección ventricular
con las propiedades elásticas de la pared de las gran-
des arterias y otro indirecto debido a la onda de re-
flexión. La PP aumenta con la edad, a partir de la
5ª década de la vida, a medida que se eleva la PA
sistólica (PAS) y desciende la PA diastólica (PAD)1,
en relación a una mayor rigidez de las grandes ar-
terias asociada a un aumento en la amplitud de la
onda de reflexión. También se ha demostrado que
la velocidad de la onda del pulso se relaciona con
la creatinina plasmática (Cr), los niveles de glucosa,
el sexo y el tabaco2.

La PP es, además, un predictor del daño orgáni-
co inducido por la hipertensión y un factor de ries-
go de mortalidad cardiovascular y de todas las cau-
sas, independiente de la PAS, tanto en la población
general3-5 como en los pacientes con insuficiencia
renal crónica (IRC) en tratamiento con HD6-8.

DISTRIBUCIÓN DE LA PP EN LOS PACIENTES
CON ENFERMEDAD RENAL. PREVALENCIA DE PP
ELEVADA Y FACTORES DETERMINANTES

M. Tozawa9 ha demostrado en los pacientes con
IRC en tratamiento con HD, que la PP está signifi-
cativamente elevada para cualquier cifra de PA
media (PAM), comparativamente con controles sanos
similares en edad, sexo, masa corporal y presencia
de diabetes. A cualquier nivel de PAM los pacien-
tes en HD tienen cifras mas altas de PAS y de PP y
mas bajas de PAD que los controles sanos. En algún
estudio se ha observado que en los pacientes en HD
la PP elevada se asocia con mayor edad y tiempo
en diálisis, diabetes, raza blanca y sexo varón6. Sin
embargo hay pocos datos sobre la distribución de la
PP, la prevalencia y los factores determinantes de hi-
pertensión del pulso en la insuficiencia renal pro-
gresiva.

Para aclarar estos puntos hemos estudiado los dis-
tintos componentes de la PA, con especial atención

a la PP, en 700 pacientes seguidos en una consulta
externa de nefrología entre octubre y diciembre de
2002. La relación hombre/mujer fue de 1/1 y la edad
media 60 ± 17 (entre 16 y 97) años. El 15,7% eran
diabéticos y 379 pacientes tenían IRC (Cr > 1,4
mg/dl).

La cifras medias de PA fueron: 140,9 ± 22,8 mm
Hg para la PAS, 79.4 ± 11.5 mm Hg para la PAD y
61,4 ± 19,9 mm Hg para la PP. 

La PP se distribuyó según el histograma de la fi-
gura 1. La prevalencia de PP ≥ 62 mm Hg  fue muy
elevada: 46,2% en los pacientes con enfermedad
renal, frente al 17% en la población general en
España, cuya PP media es de 48,6 ± 14,5 mm Hg10.
El porcentaje de pacientes con IRC y PP alta fue del
62% y aumentó hasta el 81% en los que además
eran diabéticos. 

Los pacientes con PP elevada eran mayores, con
peor función renal y cifras de PAS mas altas. Los pa-
cientes con IR tenían mayores cifras de PAS y de PP,
pero no había diferencias en la PAD y los diabéti-
cos con IR tenían mayor edad, índice de masa cor-
poral, cifras de PAS y PP y menor PAD que los pa-
cientes no diabéticos con similar grado de función
renal. 

Factores determinantes de la presión del
pulso en la enfermedad renal crónica
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Fig. 1.—Distribución de la PP en individuos con enfermedad
renal. n: 700. CCr medio de 52,32 ± ml/min y edad 60 ± 17
años.
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En un análisis univariante la PP se correlacionó
con la PAS, con la edad (fig. 2), con la función renal
(CCr calculado según la fórmula de Cockroft-Gault)
y con la presencia de diabetes, pero en el análisis
de regresión logística sólo la edad, la PAS y la pre-
sencia de diabetes fueron factores independientes de
riesgo de hipertensión del pulso en los pacientes con
enfermedad renal (tabla I).

LA PRESIÓN DEL PULSO Y SU CONTRIBUCIÓN
AL DAÑO RENAL PROGRESIVO

Es un hecho demostrado que la hipertensión ar-
terial es uno de los factores determinantes de la
progresión de la insuficiencia renal con indepen-
dencia del mecanismo etiológico inicial y por ello,
se recomienda un control mas estricto de las ci-
fras de PA en los pacientes con enfermedad renal
(< 130/80 mm Hg, JNC-7)11 y mas aún si existe
proteinuria superior a 1 g/día (< 125/75 mm Hg,
MDRDSG)12. 

El Estudio Framingham del Corazón5 ha demos-
trado que, aunque todos los componentes de la PP
se relacionan con el riesgo de fallo cardíaco con-
gestivo y de enfermedad coronaria, la PAS y la PP
presentan un mayor riesgo que la PAD. También pa-
rece que en los jóvenes la PAS, PAD y PAM son pre-
dictores de enfermedad cardiovascular, mientras que
en los pacientes mayores los principales predictores
serían la PAS y la PP13. Sin embargo, disponemos
de pocos datos sobre la participación de cada uno
de los componentes de la PA en la progresión del
daño renal.

M. Cirillo14 ha observado, en una población no
diabética, que incluye hombres y mujeres de edad
media, que la PP y la hipertensión sistólica se re-
lacionan directamente con la excreción urinaria de
albúmina y con la prevalencia de microalbuminu-
ria independientemente de la PAD y otras varia-
bles.

La relación entre los distintos componentes de la
PP y la disminución de la función renal se ha estu-
diado en los 2.181 pacientes incluidos en la rama
de placebo del Systolic Hipertensión in the Elderly
Program (SHEP)15, definiendo como IR una eleva-
ción de Cr _ 0,4 mg/dl a lo largo de los 5 años de
seguimiento. La incidencia y el riesgo relativo de IR
aumentó para los niveles mas altos de PA y para
todos sus componentes independientemente de la
edad, sexo, raza, tabaco y diabetes, sin embargo los
resultados del estudio sugieren que el riesgo de des-
censo de la función renal a lo largo del seguimien-
to se relaciona más con la PAS que con la PP, de
forma parecida a lo descrito en el ictus.

Parece probable que el impacto de la PP en la
enfermedad cardiaca sea debido a la sobrecarga
condicionada por una elevada PAS junto a la dis-
minución en la perfusión miocárdica asociada a una
baja PAD, mientras que en la progresión de la en-
fermedad renal o en el ictus influiría más la PAS
como la máxima presión alcanzada en el ciclo car-
diaco.

PRESIÓN DEL PULSO Y RIEGO
CARDIOVASCULAR EN LA ENFERMEDAD RENAL

Múltiples evidencias indican que la PP, como mar-
cador de la rigidez arterial, es un factor de riesgo de
mortalidad cardiovascular y global en diferentes po-
blaciones, incluso en hombres considerados normo-
tensos16. En los pacientes no diabéticos con IRC en
tratamiento con HD, M. Tozawa y cols8 demuestran
que la PP es un predictor independiente de mortali-
dad total, mas potente que la PAS o la PAD, aunque
para predecir eventos cardiovasculares la PAS es su-
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Tabla I. Indicadores independientes de PP elevada
en pacientes con IRC. Regresión logística
múltiple

Variable β ESM OR (95% IC) p

Edad (años) 0,0875 0,0115 1,091 (1,06-1,11) 0,0000
PAS (mmHg) 0,1429 0,0125 1,153 (1,12-1,18) 0,0000
Diabetes 1,6420 0,46556 5,165 (2,07-12,86) 0,0004
CCr (ml/min) 0,0055 0,005 1,001 (0,99-1,01) 0,3049

Fig. 2.—Relación entre la PP y la edad en los 700 pacientes con
enfermedad renal y edades comprendidas entre 16-97 años.
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perior a la PP o a la PAD. En 2002, P.S. Klassen6)
publica los datos de un estudio retrospectivo desti-
nado a estimar la relación entre la PP y la mortali-
dad en pacientes en HD. Este estudio incluye 44.069
pacientes de 782 unidades de diálisis . Al final del
primer año de seguimiento 5.731 (18,4%) pacientes
fallecen, demostrándose una relación directa y con-
sistente entre el aumento de la PP y el riego de muer-
te, de forma que cada incremento de 10 mm Hg de
PP postdiálisis se asocia con un incremento del 12%
en el riego de muerte. También ME Safar7 demues-
tra, en un estudio prospectivo, que en los pacientes
en HD el aumento de PP central, consecuencia de
la rigidez arterial y de la consecuente alteración de
la onda de reflexión, es un significativo predictor de
mortalidad de cualquier causa.

Igualmente, en los pacientes con trasplante renal
también se ha demostrado una relación entre la PP
elevada y mayor riesgo de eventos cardiovasculares.
G. Fernández-Fresnedo17 observa que, en una po-
blación de pacientes trasplantados, la PP es un mar-
cador de riesgo cardiovascular independiente: aque-
llos con PP ≥ 65 mm Hg presentan mayor
prevalencia de diabetes post-trasplante y mayor ries-
go de arteriopatía periférica, insuficiencia cardiaca y
enfermedad cardiovascular global. C. Rigatto18 aso-
cia la ausencia de regresión de la hipertrofia ventri-
cular izquierda (HVI) en el post-trasplante a la edad
mas avanzada y a la PP aumentada.

No hemos encontrado datos que relacionen el au-
mento de riesgo cardiovascular y la elevación de la
PP en la IRC progresiva, en pacientes aun no en diá-
lisis, aunque parece razonable que la relación sea si-
milar a la observada en los hipertensos esenciales o
en la población general. La HVI, fuerte factor de ries-
go de morbilidad y mortalidad cardiovascular, tam-
bién guarda relación con la PP que a su vez parece
el mejor predictor de la masa ventricular izquierda
futura19. En un estudio realizado para identificar los
factores de riesgo del desarrollo de HVI en una po-
blación de pacientes con IRC (aclaramiento de Cr <
50 ml/min, media 25 ± 10 ml/min), encontramos una
prevalencia de HVI en base a criterios electrocar-
diográficos del 27%. Los pacientes con HVI tenían
mas anemia y peor función renal, pero sólo eran fac-
tores independientes de riesgo de HVI la PP y los ni-
veles de PTH elevados20. También en pacientes es-
tables con IRC (CCr 33 ± 14 ml/min) hemos
encontrado relación entre la PP y la elevación de los
niveles de troponina T. Los pacientes con mayores
niveles de troponina T, aunque dentro del rango de
la normalidad, tenían PP mas elevada y desarrolla-
ron mas complicaciones cardiovasculares durante un
año de seguimiento (cardiopatía isquémica, episodios
de insuficiencia cardiaca o muerte)21.
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