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MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL UTILIZANDO
EL RETARDO EN EL PULSO DISTAL

O. Infante-Vazquez', G. Sanchez-Torres?, R. Martinez-Memije',
P. Flores-Chéavez', G. Pastelin-Hernandez' y M. Sanchez-Miranda'

RESUMEN -- Durante la compresién arterial en la esfigmomanometria (EM)
auscuitatnria (EMA) ocurre un retardo en la aparicion del pulso sanguineo distal (PSD),
lo que se expresa en < intefvalo Q-pP (Onda Q del ECG - pie de ascenso del PSD). Para
determinar este lapso, hemos desarrollado un equipo que automdticamente mide y
registra la variabilidad de los intervalos Q-Q y Q-pP, aplicandolo a la medicién de la
presion arterial (PA) sistolica (PS) y diastédlica (PD). El aparato toma la derivacion aVR
del ECG, el PSD de un dedo de la mano (tomado de la luz reflejada desde dos fuentes
de diferente longitud de onda) y la presion del brazal durante la EM. Cada sefial se
captur6 a 250 muestras por segundo durante 70 a 100 seg. Se compararon la EMA y
nuestro nuevo método de obtencion de la PA (NMEM) en 262 casos (129 normotensos
y 133 hipertensos). Para las mediciones se aplicaron las reglas estandar de la EM y los
siguientes criterios: las clasicas primera y quinta fase de Korotkoff para la PS y la PD
respectivamente en la EMA, y para el NMEM el primer PSD para la PS y la
desaparicion del retardo en el Q-pP para la PD. La PS medida por EMA o por NMEM
correlacionan significativamente (r = 0.94, p > 0.001), pero esta relacion es menor en la
PD (r=0.80, p <0.005). El NMEM es un procedimiento facil de realizar que mide
objetivamente la PA y que puede tener interesantes usos clinicos.
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INTRODUCCION

A casi un siglo del descubrimiento de los ruidos de Korotkoff (Korotkoff, 1905), parteaguas
en el desarrollo de la mediciéon de la presion arterial (PA), persiste la investigacion tendiente a
obtener mejores métodos exploratorios para el acceso a este parametro. Esto es debido a que la
esfigmomanometria auscultatoria (EMA) no deja de tener ciertas limitaciones, especialmente en la
cuantificacion de la PA diastélica; en efecto, el medir la presion sanguinea por la aparicion de
ruidos en una arteria parcialmente ocluida, se dificulta en situaciones en las que estas
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‘manifestaciones acusticas no son facilmente perceptibles (Laher y O'Brien, 1982), se presentan
fuera del rango tensional sistolo-diastélico (Armitage y Rose, 1966) o en su secuencia se suscitan
periodos silentes que llevan a engafio. Ademas, la subjetividad del método introduce variaciones
inter e intraobservador que se reflejan en un bajo grado de correlacién entre la estimacién por
auscultacion de la PA y las cifras obtenidas intrarterialmente (Sanchez-Torres et alii, 1977).

Recientemente se ha demostrado la utilidad de conocer los cambios circadianos del nivel de la
PA en el diagndstico y manejo de varios estados patologicos (White et alii, 1993), lo que ha
estimulado la creacion de nuevos procedimientos no invasivos como son, entre otros: la impedancia
eléctrica, el ultrasonido, la fonoarteriografia y la oscilometria (Goémez, 1993). Este ultimo
procedimiento se utiliza en un gran numero de dispositivos de uso comercial para la estimacion
repetitiva de la presion arterial y se fundamenta en la deteccion de las oscilaciones creadas por el
paso de las ondas sanguineas que se transmiten al brazal neumético durante la esfigmomanometria;
los indicadores de las presiones sistolica (PS) y diastélica (PD) se identifican empleando una
relacion con la amplitud de los ciclos oscilométricos que con frecuencia coteja pobremente con la
onda de presién, por lo que carece de fidelidad, ademas de ser instrumentos muy sensibles a los
artefactos (Papadopoulos er alii, 1994). A pesar de estos esfuerzos, aun no se cuenta con un método
exacto, simple y practico para su aplicacion clinica (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 1993).

En 1928 Kornes describié el retardo que sufre la onda del pulso al pasar por una arteria
comprimida (Geddes, 1970), lo que es muy evidente durante la fase de descompresién arterial en la
EMA. El retardo es proporcional al grado de estrechez arterial, de tal manera que es maximo en la’
primera onda de pulso registrada y desaparece cuando la presion intrabrazal desciende por debajo de
la presidn arterial diastolica (Geddes, 1970). Hasta donde se logré investigar, este fenémeno no ha
sido empleado en la medicion de la presién sistémica, con excepcién de uno de nosotros, quién en
1973 lo aplicé en la medicion esfigmografica de la presion arterial sistémica (Sanchez-Torres,
1995). En ese entonces se consideré a la aparicion de la primera onda de presion, registrada
mediante una aguja de Cournaud colocada intravascularmente en la arteria braquial (previa
instalacion de un brazal compresivo en el brazo), como signo de la presion sistolica; la desaparicion
del retardo de la misma onda (en relacion a la onda Q del electrocardiograma) se tom6 como
indicador de la presion arterial minima. Este signo tuvo una mejor correlacion con la PD intrarterial
(r = 0.79) que la desaparicion de los ruidos de Korotkoff (5* fase) auscultados simultineamente en
el brazo contralateral (r = 0.59). Aunque el método se aplicé de manera incruenta en la clinica -a
partir de la deteccién simultdnea del electrocardiograma (ECG) y de un pulso radial o de un pulso
digital obtenido con un sensor de luz infrarroja-, el estado de la tecnologia biomédica del momento
no permitié avanzar més en el tema. No obstante, recientemente en nuestro departamento se cre6 un
instrumento que utiliza una computadora personal para registrar pulso a pulso los intervalos Q-Q del
ECG y Q-pP (intervalo entre la onda Q y el pie de ascenso del pulso sanguineo distal relacionado
con la contraccién miocardica correspondiente) (Infante-Vazquez ef alii, 1994). La facilidad de
identificar el retardo de la onda del pulso a través del estudio de este ultimo intervalo, propicié
aplicar el sistema (al que denominaremos fotoesfigmomanometria) en la medicién de la PA. El
propdsito de este trabajo es presentar los resultados de esta experiencia aplicada en 262 casos.
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MATERIAL Y METODO

Poblacion

Se estudiaron 262 personas asistentes a la clinica de hipertension arterial. Esta poblacion
estuvo formada por 129 individuos normotensos (PA inferior a 140/90 mmHg) y por 133 sujetos
con hipertension arterial esencial (86 sin recibir firmacos antihipertensivo por cuando menos 2
semanas y 47 tratados con medicamentos antihipertensivos). Se siguieron los criterios establecidos
en la propia clinica para identificar la normalidad y el estado hipertensivo de cada caso. Se
excluyeron enfermos con arritmias cardiacas, con insuficiencias cardiorrespiratorias o arteriales. En
toda la poblacion se practicé simultaneamente una determinacion de la PA mediante el nuevo
método y la EMA. El estudio cont6 con la aprobacion de los pacientes y del comité de ética de
nuestra institucion.

Descripcién del equipo

El sistema (figura 1) lo integra una computadora personal a la que se le agreg6 una tarjeta
convertidora de analdgico a digital (C A/D) para capturar el ECG en su derivacion aVR, dos pulsos
fotopletismograficos (PFP) y dos seiiales de la presioén en un brazal esfigmomanométrico (PB): una
para cuantificar la presion misma y otra para obtener s6lo los pulsos oscilométricos. La tarjeta C
A/D, modificada a partir de un disefio previo (Rodriguez et alii, 1988), consta de ocho canales, cada
uno con 10 bits de resolucion en amplitud y 30 microsegundos de tiempo de conversion por canal.
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Figura 1. Diagrama a bloques. Sistema disefiado para obtener, automaticamente y latido
a latido, el tiempo entre las ondas Q del electrocardiograma y el retardo entre la Q y el
pie del pulso distal generado por la contraccion miocardica correspondiente.
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Los circuitos para el ECG, adaptados de los descritos en otra parte (Infante-Vazquez et alii, 1988),
cuentan con una red de Wilson que pasa la sefial a un amplificador de instrumentacién con rechazo
a modo comin de 86 dB a 60 Hz y ganancia de 25; de aqui se envia la sefial a un filtro pasa altas
con frecuencia de corte a 0.5 Hz, de donde va a un filtro pasa bajas de frecuencia de corte a 45 Hz y
por ultimo se amplifica por 20. Los dos PFP se obtienen de la luz reflejada por la piel iluminada con
dos diodos emisores de luz: uno de longitud de onda centrada a 665 nm y el otro a 940 nm, esto a
fin de compensar los cambios en la luz reflejada debidos a las variaciones en la oxigenacién de la
hemoglobina (Horecker, 1943); la luz reflejada se recoge en un fototransistor cuya salida en el
colector se pasa a una etapa de filtrado y amplificacién de caracteristicas similares a las descritas
para el ECG. La PB se toma de un transductor de presién Motorola MPX2052, cuya salida por un
lado sélo se amplifica para cuantificar la presion, mientras que por otro ademas se filtra para dejar a
la sefial en un ancho de banda de 1.5 a 30 Hz, lo que permite obtener los pulsos generados por el
golpeteo y el paso de la sangre en el brazal. Las sefiales se presentan en el monitor de la
computadora mientras se efectia la captura, la cual se realiza a 250 muestras por segundo y por
canal durante 70 a 100 segundos, continuos o con una pausa intermedia durante el inflado del
brazal. Con estos datos se mide automaticamente el intervalo Q-Q y el Q-pP y se registran
graficamente las variaciones de estos parametros latido a latido (tacogramas) como se muestra en la
figura 2, esta ultima tomada de una pantalla del sistema con estas graficas; en esta misma etapa se
obtienen el promedio, la desviacion estandar y el coeficiente de variacion de los intervalos en toda
la sefial (linea con PrG, s y CV en la figura) ademas de los mismos indices en los primeros 15
latidos (linea con Prl en la figura 2) y en los quince ultimos latidos (linea PrF, s y CV), tanto para el
intervalo Q-Q como para el Q-pP. Una vez en memoria, los datos también pueden ser revisados a
diferente base de tiempo o amplificacion, operados aritméticamente, medidos o filtrados.

Para identificar la onda Q del ECG se emplea un algoritmo (modificado a partir del reportado
en Infante et alii, 1992) que primero obtiene la segunda derivada del ECG - estimada mediante
minimos cuadrados a dos puntos a cada lado del de interés - para luego rectificarla y equipararla en
seguida con un umbral; cuando se identifica una onda Q, se reinicia la busqueda a 240 ms después
del lugar con la presunta Q, evitandose asi los puntos de la onda ya identificada.

Para localizar el pie del pulso distal -también con un algoritmo desarrollado por nosotros-
primero se calcula la derivada de la sefial esfigmografica mediante minimos cuadrados,
considerando siete puntos a cada lado del de interés. Esta derivada se compara luego con dos
umbrales: uno bajo, utilizado para evaluar si la derivada es cercana a cero, y otro alto que se coteja
con la suma de seis puntos después del de interés; si ésta es mayor al umbral alto, el punto tiene
derivada cercana a cero y la derivada sigue en ascenso seis puntos después del evaluado, se
considera que se ha encontrado un pie de pulso (pP) y se desplaza entonces la nueva bisqueda a 240
ms, evitando con esto tomar mas puntos de la onda identificada o el pulso dicrético de la misma.
Los puntos en los que se ha identificado un pP se utilizan en seguida para calcular el tiempo entre
una onda Q del ECG y su pP asociado para obtener las graficas como se describi6 arriba y se ilustra
en la figura 2.

Protocolo
La determinacion de la PA se efectud entre las 8 y las 13 hrs. del dia. Se explicé al paciente la

secuencia de la exploracion y se le indic6 permanecer inmévil durante la realizacién de la misma.
La toma de la presion se efectud en posicion clinostatica.



RBE/CEB, V. 13, N. 3, 1997 85
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Figura 2. Pantalla del equipo con el ECG, los pulsos fotoesfigmograficos y las graficas de
los intervalos Q-Q (Int. Q-Q) y Q-pP (Int. Q-pP). El eje de las abcisas indica el numero de
pulso y el de las ordenadas el intervalo en milisegundos. Arriba de las graficas se anotan el
promedio, desviacion estandar y coeficiente de variacion de los intervalos en todo el trazo
(PrG, s y CV) y de los primeros (Prl) y de los ultimos (PrF) 15 latidos del trazo.

El sujeto se conect6 al electrocardiografo para obtener la derivacion aVR. El sensor del pulso
se coloco en la cara ventral del artejo distal de los dedos 2° o 3° de la mano derecha mediante una
agarradera (especialmente disefiada para este objetivo) asida por el sujeto explorado. El brazal de
hule del esfigmomandémetro se ajusto6 al brazo y se conect6 al transductor de presion.

Después de haber registrado cuando menos 20 ciclos cardiocirculatorios de buena calidad se
estableci6 una pausa. Acto seguido el explorador se situ6 al lado del paciente e infl6 el brazal a 40
mmHg por arriba del nivel de desaparicion del pulso radial previamente palpado durante la
maniobra. Se procedi6 a desinflar el adminiculo a 2 mmHg/seg. al mismo tiempo que se reanudo el
registro de los tacogramas, lo cual se llevé a cabo hasta detectar cuando menos 15 latidos después
del desinflado total del manguito. En esta fase se obtuvo la PA mediante la auscultacién de los
ruidos de Korotkoff en la fosa cubital del mismo brazo explorado.

Criterios
Se aplicaron los siguientes criterios en la medicion de la presion arterial:
1. En relacion a la esfigmomanometria auscultatoria se consideraron las clasicas 1* y 5 fases de la

secuencia de los ruidos de Korotkoff para la identificacion de las presiones arteriales sistélica y
diastélica, respectivamente (Anénimo, 1993).
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2. Para el método aqui propuesto se tom6 a la aparicion del pie de ascenso del primer pulso
sanguineo distal como indice de la presion arterial sistélica (indice de PS en la figura 3), mientras
que se considerd a la desaparicion del retardo en el Q-pP (tomando en consideracién la
variabilidad en este pardmetro) como indicador de la presién arterial diastdlica (indice de PD en
la figura 3), todo ello durante la fase de desinflado del brazal. Aunque en nuestro departamento
se esta desarrollando un algoritmo para la estimacidn automatizada de la PA mediante el retardo
en el Q-pP durante la esfigmomanometria, para este trabajo las mediciones fueron realizadas por
los autores desplegando los trazos en la pantalla y midiendo los intervalos asistidos por el uso de
un cursor electronico para identificar el ultimo latido en que ocurre el retraso del intervalo Q-pP;
para estas mediciones se utilizaron las marcas generadas por la deteccion automatica del pP y de
la onda Q del ECG. La aparicién en el monitor de la linea de presion intrabrazal facilité la
determinacion.

Se compararon la EMA y nuestro nuevo método de obtencién de la presion sanguinea
mediante el coeficiente de correlacion de Pearson y la prueba de t para datos pareados.

RESULTADOS

Las presiones sistolica y diastélica se midieron en 262 casos (129 no hipertensos y 133
hipertensos; 172 femeninos y 90 masculinos, con edades en la poblacion de entre 4 a 87 afios bajo
un promedio de 48 afios y una desviacién estandar de 17), tanto por esfigmomanometria
auscultatoria como por el nuevo método aqui propuesto.
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Figura 3. Cambios del Q-pP latido a latido al incrementarse la presion intrabrazal (curva
PIB). Se muestran el intervalo Q-pP considerado para el indice de la presién sistolica
(indice de PS) y el considerado para la presion diastélica (indice de PD).
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En la tabla 1 se da la descripcion estadistica de los datos obtenidos. Se observa que las
presiones sistdlicas auscultatorias variaron en un rango que va de 92 a 238 mmHg, valores similares
a los encontrados por la fotoesfigmomanometria (PS NMEM en la tabla 1) en donde se encontrd un
minimo de 86 mmHg y un maximo de 230 mmHg. El promedio de la PS medida por EMA fue de
141 mmHg (desviacion estandar o D.E. = 29.1 mmHg) mientras que con el nuevo método éste fue
de 136 mmHg (D.E. = 28.4 mmHg). La presion diastdlica estimada por esfigmomanometria
auscultatoria (PD EMA en la tabla 1) tuvo un rango de 58 a 158 mmHg; estos mismo datos fueron
de 42 mmHg para el valor minimo y de 126 mmHg para el maximo al medir la PD por el método
alternativo (PD NMEM en la tabla 1). El promedio de la PD auscultatoria fue de 87 mmHg
(D.E. = 16.6 mmHg), mientras que el promedio para la PD con el otro procedimiento fire de 83
mmHg (D.E. = 17.7 mmHg).

Comparando los resultados de la tabla se observa que los valores minimos, maximos y
promedios de las presiones sistlica y diastélica son menores cuando se obtienen por el nuevo
método que cuando se miden por esfigmomanometria auscultatoria, aunque bajo una prueba
estadistica utilizando la 't' pareada, estas diferencias no son significativas (p>0.50).

Tabla 1. Resumen estadistico de las presiones sistolica (PS) y diastdlica (PD) medidas
por esfigmomanometria auscultatoria (EMA) y por el nuevo método fotoesfigmomano-
métrico (NMEM) (D.E. .= desviacidn estandar).

Rango (mmHg) Promedio (mmHg) D. E. (mmHg)

PS NMEM 86 - 230 136 29.1
PS EMA 92 -238 141 284
PD NMEM 42 -126 83 177
PD EMA 58-158 87 16.8

Al comparar la concomitancia entre los valores de la presion sistlica medidos por
esfigmomanometria auscultatoria versus la aparicion del primer pulso, se obtuvo un indice de
correlacion de 0.94 (r = 0.94 en la figura 4, p <0.001). Hubo 12 casos (4.6% del total) en los que no
se logré obtener la PS por alguno de los métodos (sonidos de Korotkoff muy atenuados o registros
del ECG o fotopulso ruidosos) y que se excluyeron de la correlacion. En la parte inferior de la figura
4 se indican, ademas de los datos ya sefialados en la tabla 1 (minimo, maximo, promedio y
desviacion estandar) la cantidad de casos sobre los que se realizé la correlacion (n = 250) y los
valores obtenidos al efectuarse la regresion lineal por minimos cuadrados (a = ordenada al origen,
b = pendiente de la recta ajustada) los cuales son cercanos a los parametros en la funcién identidad.

En lo que respecta a la comparacion de las presiones diastolicas obtenidas por EMA en
relacion a las tomadas por el retardo en el Q-pP (figura 5) se encontr6 un indice de correlacion de
r=0.80 (p <0.005) el cual, aunque significativo, resulté menor al obtenido para la presion sist6lica.
Hubo 18 casos (6.9%) en los que se dificulté la medicién de la PD con cualquiera de los métodos y
que no fueron contabilizados. En la figura 5 se muestran el nimero de datos en los que se pudo
obtener la PD por ambos métodos (n = 244), los valores ya indicados en la tabla 1 (minimo,
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méximo, promedio y desviacién estandar) para la PD y los indices extraidos de la regresioén lineal;
estos pardmetros ya no son tan cercanos a la identidad como en el caso de la PS, ademés de que la
dispersion en la grafica de la figura 5 es mayor que la que se observa en la figura 4.

Finalmente, en 18 casos (6.5%) la auscultacion de los ruidos de Korotkoff fue pobre e-impidi6
estimar correctamente las presiones arteriales sistolica o diastélica.

DISCUSION

En este trabajo se demuestra que el retardo transesfigmomandmetrico del pulso arterial digital
puede emplearse como un método alternativo al procedimiento auscultatorio para medir
indirectamente y con objetividad las presiones arteriales sistolica y diastdlica. En efecto, los indices
de correlacion entre los dos métodos fueron aceptables. No debe llamar la atencién que la
correlacion entre las presiones sistolicas fuese superior a la de las diastdlicas, lo que es evidente
cuando se comparan los métodos intrarterial y auscultatorio entre si (Sanchez-Torres et alii, 1977).
De hecho la determinacién indirecta del parametro sistélico se basa en el signo de Vierodt-Von
Bash (de Micheli, 1986) que considera al primer fenémeno pulsatil que ocurre durante el desinflado
del brazal, desde una presion supramaximal, como un indicador de la tensién sist6lica intrarterial.
Entre mas fidedigno es la deteccion del primer pulso, mayor exactitud tendra el indice referido.

P$ RETARDO EN EL Q-pP (mmHg)

50 T T — T T — T T !
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PS AUSCULTATORIA (mmHg)

n=250 min=86 mmHg max=230 mmHg X=135mmHg s=29.1 mmHg r=0.94 2a=2.3 b=095,

Figura 4. Relacion entre la presion sistdlica medida auscultatoriamente y por reaparicion
del pulso. Bajo la grafica se dan el nimero de datos para la correlacién (n), el minimo
(min), maximo (max), promedio (X), desviacién estdndar (s), indice de correlacion (r) y
los parametros de la regresién (a = ordenada al origen, b = pendiente de la recta de
mejor ajuste).
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Figura S. Relacion entre la presion diastdlica auscultatoria y por el retardo en el Q-pP.
Bajo la grafica se indica el nimero de datos para la correlacion (n), el minimo (min),
maximo (max), promedio (X), desviacion estandar (s), indice de correlacion (r) y los
parametros obtenidos de la regresion lineal (a = ordenada al origen, b = pendiente de la
recta de mejor ajuste).

El registro electrénico favorece la captacion del signo y detcrmina con exactitud y objetividad
el nivel de la presion intrabrazal en el que aparece la primera manifestacion circulatoria,
independientemente de la generacion de ruidos arteriales.

La deteccion del nivel diastolico de la PA ha sido un tema controversial de la EMA. En
efecto, desde su aparicion a principios de siglo, se plante6 la disyuntiva de si era la 42 o la 52 fase el
signo mas fidedigno para identificar este nivel, situacién que todavia no se ha aclarado (An6énimo,
1993). El problema emana del hecho de que los ruidos de Korotkoff auscultados durante el rango de
compresion arterial sistolo-diastdlico son clinicamente indistinguibles de los ruidos que se producen
espontaneamente o a niveles infradiastélicos de compresion arterial en situaciones fisiolégicas o
patolégicas (insuficiencia aértica, embarazo, hipertiroidismo, puerilidad, ejercicio, etc.) y ello
introduce un obstaculo de medicién. La desaparicion del retardo transesfigmografico del pulso
distal, cuando menos en una observacion, correlacioné mejor con la presion intrarterial diastélica
que con los ruidos K (52 fase), por lo que consideramos que este signo u otros indicadores clinicos o
graficos de normalizacién del pulso distal (durante la compresion arterial ademas del retardo
seflalado se altera el dp/dt arterial, la morfologia del pulso, etc.) pueden constituir buenos
sefialadores indirectos de la presion diastélica. El nivel de presiéon minima con el aparato aqui
descrito, como era de esperarse, tuvo menor correlacion con la 52 fase Korotkoffiana; es posible que
la cuantificacion fotoesfigmomanométrica sea mas exacta que la auscultacién, lo que de



90 CADERNO DE ENGENHARIA BIOMEDICA

demostrarse conferiria grandes ventajas al método propuesto; de hecho, en nuestro departamento se
iniciaron una serie de observaciones en humanos y en el perro para comprobar lo mencionado,
contrastando nuestro método con el registro invasivo.

La técnica de obtencién de la presion arterial con el aparato que se ha descrito es bastante
similar a la de la esfigmomanometria auscultatoria (O'Brien ét alii, 1985), aunque de mayor
objetividad. Si bien la colocacién de los electrodos electrocardiograficos y del sensor del pulso
retarda la realizacién del procedimiento y se requiere de una cooperacion estrecha del paciente, no
se tuvieron dificultades en la practica. La toma de la presion tarda alrededor de 3 minutos. El mayor
obstaculo encontrado fue la pobre deteccién del pulso digital por imperfecta colocacion del detector
(se estdn disefiando sensores mas ergondmico-antropométricos), seguido de vasoconstriccién y
precipitado por el frio (el ambiente debe permanecer en el invierno a unos 26 °C) o por problemas
circulatorios locales. No obstante, sélo en el 4.5% de la poblacién no se logré la medicién, lo que
debe contrastarse con un 6.5% de casos en los que la auscultacion de los ruidos K fue errética y no
fidedigna.

Por el momento el aparato empleado carece de la maniobrabilidad necesaria para la aplicacién
cotidiana en la clinica abierta; empero, se hacen intentos para simplificar los elementos fisicos de la
medicion. La cuantificacion de los signos se efectud personalmente y es tardada y engorrosa, pero la
objetividad del método permite, para un proximo trabajo, el disefio de un algoritmo que la
automatice. La mira es crear un aparato que cuantifique con exactitud el pardmetro y que esté
dotado de la suficiente simplicidad, maniobrabilidad y practicabilidad para ser empleado en el
trabajo cotidiano por médicos, paramédicos o incluso poblaci6n en general.

Por lo demas, la obtenci6n rapida de tacogramas de los intervalos Q-Q y Q-pP y en un futuro
de otros ciclos de interés fisioldgico y clinico, confiere al sistema una inusitada versatilidad de
aplicacion en el estudio de la variabilidad  de la presion arterial, del ciclo cardiaco y de otros
fenémenos de interés cardiovascular.
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ARTERIAL PRESSURE MEASUREMENT USING
THE DISTAL PULSE DELAY

O. Infante-Vazquez', G. Sanchez-Torres’, R. Martinez-Memije',
P. Flores-Chavez', G. Pastelin-Hernandez' and M. Sanchez-Miranda'

ABSTRACT -- A delay in the appearance of distal arterial pulse (dP), expressed in Q-
dP interval (Q ECG wave-distal arterial pulse onset), occurs during compression phase
of systolic (SBP) and diastolic (DBP) blood pressure determination (BPD) by
sphygmomanometry (SMM). We developed a digital system that automatically
measures and records pulse to pulse variability of Q-Q and Q-dP intervals, and we
applied it in arterial pressure measurement. The apparatus takes 3 signals: aVR ECG
lead, finger blood pulse (reflected from two wave length-light) and sphygmomanometer
cuff pressure (SCP). All signals were taken at 250 samples/second in 70 to 100 seconds.
Auscultatory (AM) and a new sphygmographic methods (NSM) of BPD were compared
in 262 cases (129 with normal pressure and 133 with essential hypertension). We
applied the standard rules of SMM and the following SBP and DBP criteria: classical
K1-K5 respectively in AM, and for NSM: SCP measured at first dP during early cuff
deflation recorded as SBP index, and disappearance of Q-dP delay (obtained during late
cuff deflation) as a DBP index. SBP measured by AM or by NSM significant correlates
(r=0.94, p < 0.001) but this relationship is lower in DBP (r = 0.80, p < 0.01). NSM is a
non-invasive procedure, ease to perform, which objectively measures blood pressure
and may have interesting clinical applications.

Keywords: Blood Flow Velocity, Arterial Pressure Measurement, Hypertension

! Researcher of the Departamento de Instrumentacién Electromecénica

? Head of the Division de Atencién Médico Quirtrgica

3 Head of the Departamento de Farmacologia
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, Juan Badiano # 1, Col Seccién XVI, C.P.
14080, México D.F., MEXICO, E-mail: infante@cenids.ssa.gob.mx



