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Prélogo

Gabriel O'Shea Cuevas

L arelacion médi co—paciente constituye un lazo basado enlaconfianza. Nuestros
pacientes esperan que nosinteresemos fundamentalmente en su bienestar y elija-
mos el tratamiento més adecuado, eficaz y novedoso paralasolucién de sus pro-
blemas de salud, o cual implicala actualizacion constante de conocimientosy
e perfeccionamiento de las técnicas de practicaclinica, para poder cumplir con
Sus expectativas.

Durante estos Ultimos 10 afios el gremio médico haencontrado nuevasy mejo-
resmanerasdetraducir |os conoci mientos cientificos generadosen el laboratorio
y los estudios de campo en instrumentos concretos y aplicables para optimizar
el gercicio de nuestra profesion y vencer los nuevos retos en beneficio de los
pacientes.

Las organizaciones profesionales desempefian un rol muy importante en la
educaci 6n médicacontinua, puesto que susagremiados confian enlaimportancia
y calidad de las mismas como fuentes generadoras del intercambio de experien-
ciaseinformacion propicio parael gercicio éticoy responsable de su profesion.

Lasguias clinicasy los al goritmos han probado ser métodos eficaces parala
transmision y puesta en practica de nuevos conocimientos y mejoras que incre-
menten |aeficaciadelostratamientos médicos. Constituyen unreferente de préc-
ticaque, implementado de manera adecuada, sustentalatomadiariade decisio-
nes clinicas.

Losalgoritmos contenidos en este libro, que abarcan tanto laanamnesis como
la exploracién fisica, se complementan con mnemotecnias sencillasy précticas
gue ayudaran al médico a gjecutarl asfacilmente, con laconfianzade que fueron
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revisadas por un equipo de colaboradores responsables y del mas alto nivel aca
démico en cardiol ogia de nuestro pais.

Lamedicinanuncadejarade ser, ademasde ciencia, un arte. Cadacaso y cada
paciente son particul ares, por |0 quelasmanerasde abordarl osseran siempreinfi-
nitas.

Celebro lainiciativa del Colegio Cardiovascular Mexiquense, A. C. y de su
presidente, e Dr. Javier A. Marin, de proporcionarle a la comunidad médica
mexicanaun valioso texto, auxiliar enlaactualizacion cognoscitivay el gjercicio
responsabledelaprofesién. Estoy seguro dequeatravésde suspaginasencontra-
rén los caminos gque coadyuven al perfeccionamiento del accionar de los profe-
sionales delamedicina, convirtiéndose en un verdadero instrumento de referen-
ciadurantelospasosdevisitay end consultorio, con beneficiosparalaprofesion
y lasalud de los pacientes.



Prefacio

Javier A. Marin

La cardiologia clinica se ha basado desde sus inicios como disciplina especiali-
zada en lafisiologiay en lafarmacologia. Con € paso del tiempo, € panorama
ha crecido en forma importante tanto en el conocimiento de los mecanismos
involucrados como en latomade decisiones, graciasalos estudios epidemiol 6gi-
cos, los estudios prospectivos, la estadistica, labiologiamolecular, lagenéticay
lainformatica. La cantidad de informacion que circulaen el mundo hoy en dia
esdificil de procesar en la préactica médica.

Por otrolado, lacardiol ogiaes un campo nosol 6gico cuyas expresiones se han
modificado con el desarrollo delacivilizacion. La poblacién urbana de México
hacrecido aexpensasdelarural conlaconsecuente modificacion de patronesde
enfermedad. Laalimentacion hacambiado parabieny paramal, puessi bien hay
menor cantidad de desnutridos, la obesidad se ha vuelto un problema de salud
nacional. El uso indiscriminado de antibi6ticos, por ejemplo, modifico el espec-
tro clinico de muchas enfermedades, como lafiebrereumética, enlasque susfor-
mas minimizadas cadavez se diagnostican menos o de maneratardia. En cuanto
alatecnologia, hace poco masdeun siglo que sedesarroll6 €l el ectrocardidgrafo,
€l cual eraundispositivo deenormesdimensionesfisicasconun proceso deregis-
tro complicado que a pesar de su gran importancia limitaba considerablemente
Su uso, pero hoy en dia se cuenta con dispositivos pequefios con transmision ina-
|ambrica que permiten rapidamente confirmar o identificar alteraciones poten-
ciamente letales.

L as observaciones clinicas sobre el paciente que ayudaban a comprender €l
proceso deenfermedady allegar aun diagndstico han sido desplazadas por andli-
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sis estadisticos para demostrar |os posibles beneficios de una condicion o trata-
miento. Detal formaquelaactualizacion delos aspectos diagndsticosy terapéu-
ticos requiere una ampliaexperiencia, o que en ocasiones obligaal médico ala
subespecializacion. En el areadelacardiol ogiase dispone de ecocardiografistas,
intervencionistas, arritmidlogos, especialistas en medicina nuclear y padeci-
mientos congeénitos, epidemidlogosclinicos, etc., parapoder abarcar lasdiferen-
tesfacetas de maneramés completa. El médico de primer contacto y los médicos
orientados a otras especialidades a veces se ven rebasados por la cantidad de
informacion disponible paraidentificar y manegjar inicialmentey en formaapro-
piada al paciente con posible compromiso cardiaco.

El objetivo de estaobraesorientar alosmédicos de manerapracticaen el que-
hacer diario de lamedicina. No es un texto de cienciafundamental. Los autores
deloscapitul os son médicoscon ampliaexperiencia, que han actualizado el enfo-
guediagndsticoy de manegjo parabeneficio del pacientey del médico no especia-
lista, con informacion actual que servira de referencia en el futuro. En nombre
demiscolegasy e mio propio ofrecemosestaobra, esperando que seade utilidad
en su practica médica.



A Cecilia, Rodrigo y Fernanda, que son mi legitimo orgullo.
A mis amigos y colegas autores, por su esfuerzo.
A mis pacientes, por |a ensefianza recibida.
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Semiologia cardiovascular

Javier A. Marin

Lahistoriaclinicacompletaesrequisito fundamental paraorientar el pensamien-
to alas posibilidades diagndsticas en cualquier tipo de paciente. Con un interro-
gatorio bien llevado € médico puede reorientar laposibilidad diagndstica, a Ile-
var unasecuenciasensatadelossintomasreferidos. A continuaci én sedesglosan
los sintomas sugestivos de cardiopatia en €l paciente adulto, haciendo hincapié
en algunos aspectos clave de la exploracion.

DISNEA

Ladisnea es uno de los sintomas referidos con mayor frecuencia en la préctica
diaria. Lacaracteristica que hace sospechar afeccion cardiaca eslarelacion que
existecon el esfuerzo. Al aumentar lapresiontel ediastélicaventricular izquierda
y a notener el atrio valvulas haciapulmoén setransmite lapresion alos capilares
pulmonares, lacual eslaresponsabledel sintoma. Cuando se suspende el esfuerzo
desapareceladisnea. Ladisneasuspirosaesunamanifestaciondeangustia, y tipi-
camentelarefiere el paciente cuando estaen situacién pasiva. Ladisneaparoxis-
tica nocturna es una forma més avanzada de afeccion cardiaca que despierta a
paciente, quien tiene que mantener el ortostatismo pararespirar sin dificultad; en
ellaseexpresamenor distensibilidad ventricular izquierda(fibrosiso dilatacion);
habitualmente esaguday representaunamanifestaci én deinsuficienciacardiaca.

L adisnea se puede presentar en formaintermitentey no estar relacionadacon
€l esfuerzo, como en el microembolismo pulmonar de repeticion. En los pacien-
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2 Algoritmos en la préctica cardiol égica (Capitulo 1)

tes con perfil tromboembdlico (soprepeso y obesidad, sedentarismo acentuado,
varicesen piernasy procesos inflamatorios abdominal es) se debe sospechar este
padecimiento.

Ladisnea cronica (méas de un mes) también puede reflejar afeccion cardiaca,
principal mente en miocardiopatias 0 en afecciones valvulares, asi como en los
casos de cardiopatiaisquémicaque ha ocasionado menor musculo viable, con li-
mitacion de por vida (candidato arecambio valvular o atrasplante cardiaco). La
disnea crénica es més frecuente en el paciente neumdpata, que al final conlleva
insuficiencia cardiaca congestiva venosa; aungue estos padecimientos (enfise-
ma, bronquitis crénica, fibrosis pulmonar y neumoconiosis) cursan con mayor so-
brevida, la calidad de la misma queda muy limitada. Para discernir €l origen de
ladisneaen estetipo de pacientes se puederecurrir aladeterminacion del péptido
natriurético, cuya elevacion indica una participaci6n predominante del corazén.

En agunas formas de pericarditis puede haber disnea, 10 que hace sospechar
lapresenciade derrame pericardico. Hay pacientescon derrame queno presentan
e sintoma; sin embargo, cuando éste se presenta su evolucion esrapiday habi-
tualmente se puedereconocer un antecedente deimportancia: cuadrofebril enlas
Ultimas dos semanas, traumatismo directo entdrax o a gunaenfermedad reuméti-
cacon afeccion cardiaca, como artritisreumatoide, lupus eritematoso, poliserosi-
tis o fiebre reumética.

Existe lapericarditis cronicaconstrictiva, cuyo sintomaprincipa esladisnea
evolutiva. Se sospecha en infecciones previas; la exploracién clinicay armada
confirmael diagndstico.

En el paciente con obesidad se puede presentar ciertadisneaque obedeceauna
dindmicarespiratoriainadecuada. Larespiracion normal debe ser toracoabdomi-
nal, esto es, a inspirar el abdomen se debe mover hacia afuera (descenso dedia
fragmas) y a espirar se debe observar €l movimiento inverso. Laeducacion ina-
decuada hace que | os nifios aprendan a respirar solamente con el térax. Lagran
elasticidad y energia infantiles no producen sintomas a respecto; sin embargo,
cuando existe sobrepeso importante y sellegan a afectar 1os muscul os toracicos
con contractura y/o tendinitis el paciente refiere disnea de esfuerzo. Lasimple
visualizacién de los movimientos respiratorios confirma el diagndstico.

DOLOR

El sintoma debe ser referido como angor (opresion precordial dolorosa con an-
gustia), debido aladisminucién delacirculacién a miocardio (isquemia), refe-
ridaalaregion retroesternal, e cuello, lamandibula, los hombros o los brazos.
En ocasiones esretroauricular o en el epigastrio, y sele conoce como sucedaneo.
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Loscambiosenlaalimentacion, laactividady €l estilo devidadel paciente mexi-
cano han modificado lahistorianatural delaisquemiamiocardica. Haciamedia-
dosdé siglo pasado €l infarto del miocardio se presentabacomo lacrénicadeuna
muerte anunciada. I niciabacon angor de grandes esfuerzos, pasabaa de media-
nos esfuerzos y continuaba con el de pequefios esfuerzos hasta llegar a angor
subintrante (en reposo), para posteriormente desencadenar el cuadro de infarto.
Hoy endia, conlaacentuacion delosfactoresderiesgo, €l ateromacursacon pla-
cafrégil oinestable, lacual a fracturarse (independiente del tamafio) induce la
formaci6n de un coagul o que ocluye por completo laluz de laarteria, dando ori-
gen a infarto. El angor se presenta con laisquemia, sea por aumento de |las de-
mandas (con oclusion fija por ateroma) o bien por disminucion relativadel vaso
(vasoespasmo), sin cambios por larespiracion o laposicion. Existe unavariedad
poco frecuente de angor, denominadaanginade Prinzmetal, que se presentahabi-
tualmente en lamadrugaday es secundaria a distonia neurovegetativade predo-
minio simpético. El angor habitualmente durade segundosamenosdetres minu-
tos. Las duraci ones mayores se denominan angor prolongado y son equivalentes
a angor subintrante. El angor de poca duracion pero acompafiado de manifesta-
ciones neurovegetativas (diaforesis, palidez y nausea) es de gran peligrosidad,
por lo queel pacientedebe ser canalizado aun hospital confacilidades parahacer
un estudi o hemodinamico o que a menos cuente con elementos pararealizar una
trombdlisis (monitor, carro de paro y laboratorio).

Lamolestiaopresivaretroesternal también puede ser provocada por espasmo
esofégico, yaquetienelamismainervaciony cede con vasodil atador sublingual
(musculo liso). Los antecedentes de hiperacidez, transgresiones dietéticas o her-
niahiatal pueden orientar al origen. Sin embargo, enlos pacientesmayoresde 35
afos de edad con factores de riesgo presentes habra que hacer una prueba de es-
fuerzo, ya que pueden coexistir ambas entidades (isqguemia miocérdicay espas-
Mo esofégico).

L apericarditistambiéninducedol or opresivo precordial, pero semodificacon
los movimientos respiratorios o con la posicién. Lainfeccion por herpes zoster
produce dolor alo largo de latrayectoria de los nervios; es de larga duracion y
no presenta manifestaciones neurovegetativas hasta dos o tres dias antes de que
aparezcan las vesiculas.

En ocasionesé pacienterefieredolor precordial ciertamenteopresivo. Duran-
telaexploracionfisicalareproduccion delamol estiaen el momento deladigito-
presion confirmague el sintomaproviene delapared toracica(contracturapecto-
ral, tendinitis, etc.); ni el espasmo esofagico ni el angor se reproducen de esta
manera. Hay que recordar que el paciente puede tener osteocondritis paraester-
nal; si cuentacon factoresderiesgo cardiovascular habraque descartar lapresen-
cia de isguemia silenciosa (no son excluyentes). La exploracion electrocardio-
graficaestéticay dindmicaes obligatoria.
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Todo paciente en quien se sospecheisquemiamiocardicadeberaser estudiado
mediante una pruebade esfuerzo y eventual mente con cateterismo cardiaco para
definir las opciones terapéuticas.

PALPITACIONES

Serefierealapercepcion del latido cardiaco, que puede ser debido aunaarritmia
oaunasituacion deansiedad. Estesintoma, manifestado como aleteo enlaregion
precordial, se puede presentar como:

a. Palpitacionesdeinicio bruscoy terminacién brusca, las cual es son sugesti-
vas de arritmia cardiaca.

b. Palpitaciones de inicio brusco y terminacion paulatina; sugieren mas un
problemadeansiedad, yaque sepresentan casi siemprecuando el individuo
esté en reposo.

L aspal pitacionesintermitentes puedenreflgjar extrasistoliay un estado deansie-
dad. Es necesaria la exploracién para detectarlas. Larelacion pulso—frecuencia
cardiacaindicalaposible naturalezade laarritmia: las detectadas con €l estetos-
copio pero sin pulso sugieren extrasistolia ventricular, aunque este fendmeno
tambi én se puede observar en las extrasistol es supraventriculares muy precoces
(periodo de acoplamiento corto). L as extrasistol es con ausencia de pulso dismi-
nuyen € gasto cardiaco, lo cual puede ser critico en pacientes con fallarenal o
respiratoria. Las extrasistoles con pul so practicamente no tienen repercusién he-
modinamica. Su presenciaobedeceal tono simpati co aumentado o, en su defecto,
aunasecuelade miocarditis. En ocasiones|os sintomas son aisladosy es necesa-
rio colocar un registro electrocardiogréfico de 24 a36 h (Holter) paraidentificar
lanaturalezadelaarritmia. Laduracion prolongadadelas pal pitaciones, seanrit-
micaso arritmicas, indicamasun problemacardiaco. En ocasi ones solo se obser-
vataguicardiasinusal moderadaen rel acion con descargas simpéticasno relacio-
nadas con €l esfuerzo (estrés, emociones, etc.). Hay ocasiones en que existe la
arritmiay préacticamente no hay sintomas. L as pal pitaciones se pueden presentar
con el esfuerzofisico evidente, compatibl es con un tono simpati co aumentado de
mayor cronicidad.

Las palpitaciones intermitentes, arritmicas, de duracion variable se pueden
observar en casos con hipertiroidismo por triyodotironina (fibrilacién auricular
paroxistica o taquicardia auricular multifocal).

Hay condiciones congénitas que pueden inducir palpitaciones por arritmia,
comoloshacesandémal osatrioventricul ares, deloscual esexisten dosvariedades;
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en la primera, el haz anémalo conecta masculo atrial con misculo ventricular,

saltando el anillofibroso (haz de Kent), que produceun hallazgotipico en el elec-
trocardiograma, caracterizado por intervalo PR corto, onda delta (empastamien-
to delarama ascendente de laondaR) y registro anormal de repolarizacion (no
implicaisquemia). Estaanomalia se conoce como preexcitacién ventricular y, si

Se asocia con arritmias, se denomina sindrome de Wol ff—Parkinson—-White. La
segundavariedad es un haz, habitualmente |a continuaci6n de uno delostractos
internodal es, que conectaal haz de His; se manifiesta simplemente por interval o
PR corto y se asociaaarritmias; se conoce como sindrome de L own—Ganong—
Levine. En ambas condiciones existe unavia paralela de conduccién al sistema
normal que, dependiendo delavelocidad de conduccién, puede provocar taquia
rritmias por reentrada.

EDEMA

Laacumulacion deliquido en el intersticio se conoce como edema; puede ser 1o-
calizado (derrame pericéardico, derrame pleural, ascitisy edemade piernas) o ge-
neralizado (anasarca). El mecanismo basico esladesproporcién que existe entre
lapresién hidrostatica(centrifuga) y lapresion oncética (centripeta) enlaluz del

vaso. La situacién puede ser transitoria, como la estancia en climas calidos, la
tension premenstrual y permanecer sentado o parado durante largos periodos.

También se puede deber aafeccionesmasimportantes. insuficienciacardiaca, in-
suficienciarenal, cirrosis avanzada (o su equivalente en desnutricion) y obstruc-
¢ion venosa (trombosis profundacon dolor o sin é) o linfética (parasitos, metas-
tasis). Las condiciones sistémicas (fallas cardiaca, renal o hepatica) provocan
edemasimétrico. En cambio, €l edemaparcial o0 asimétrico ocurre por causas|o-
cales (pericarditis, embolia pulmonar, metastasis pleural y trombosis venosa o
linféticadistal). Se apreciaunincremento de hasta4 kg antes de hacerse evidente
en las piernas (signo de Godet). Laforma crénicainduce cambios tréficos de la
piel (manchas cafés, descamaci 6n dérmicacon resequedad y piel lustrosay adel-
gazada) que habitualmente terminan en Ul ceras. El edema ocasionado por fallas
cardiacay rena puede ser distal a inicio (miembros inferiores) y evolucionar a
anasarca. Ladeterminacion de elementos azoados, €l ectrdlitos séricos, proteinas
plasméticasy microalbuminuria, asi como el Doppler, pueden ayudar aidentifi-
car los sistemas comprometidos. Sin duda, el ecocardiogramaes definitivo enla
confirmacion delaafeccién cardiaca. Enel pacientehipertenso o diabético croni-
co enquien coexistenfallascardiacay renal esimportanterealizar estosestudios
paratratar debalancear lasalteraciones. En otro capitul o setratan con méasdetalle
estas afecciones.
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SINCOPE

Se define como la pérdidatransitoriadelaconcienciay del tono corpora enres-
puestaaun problemacardiovascular. Casi 20% de | os adultos comunes han pre-
sentado esta situaci 6n algunavez en su vida. Habitual mente no asisten al médico
y durantee interrogatoriointencionado lorefieren enlaetapadelanifiez olaado-
lescencia. Se puede deber a ortostatismo prolongado, miedo, atague de panico,
hipovolemiay exposicion ala sangre; en ocasiones puede no haber una causa
aparente. El nervio vago habitualmente esta involucrado (sincope vasovagal) y
se observa en sujetos con gran actividad fisicao en mujeres durante €l inicio del
ciclo menstrual. El consumo adecuado de liquidos, la moderacion del esfuerzo
fisico y, en ocasiones, laterapia hormonal por trastornos menstruales, son sufi-
cientes para evitar su aparicion.

Cuando €l sincope se debe a causas cardiacas habitualmenteimplicaunaarrit-
miacon repercusi on hemodindmica, en cuyo caso lahospitalizacion es obligato-
ra

a. Por disminucion extremadelafrecuencia: bradicardiasinusal, paro sinusal
y bloqueo auriculoventricular avanzado.

b. Por aumento extremo delafrecuencia: taquicardiasupraventricular confre-
cuenciasuperior a220 Ipm, taguicardiao fibrilacién ventricul ar (autolimi-
tadas).

Labradicardia extrema esindicativa de colocacién de un marcapaso transitorio,
cuando lacausa es aguda (hipoxemiasevera, isqguemiamiocardica, hipercalemia
y evento vascular cerebral), o definitivo si lacausaes cronica(isquemiacardiaca
y cardioesclerosis). Enloscasosdetaguicardiaextremaserequierecardioversion
farmacol 6gicao eléctrica, y estabilizacién de | as causas precipitantes (trastornos
isguémicos, electroliticos y metabdlicos). Esto se detallaen €l capitulo 8.

Aspectos relevantes de la exploracion
fisica en el paciente cardiovascular

Lahistoriaclinicasistematizadaesfundamental paraunaorientacion diagndstica
confiable. Sedeben hacer unadocumentaci6n delosantecedentesy unasemiolo-
giadetalladade los sintomas; en €l paciente cardiovascul ar se recomienda hacer
énfasis en las siguientes maniobras, |as cual es permiten avanzar en el problema
diagndstico:

1. Somatometria: ladeterminacién del indice de masacorporal (peso/talla?)
y lamedicién delacinturay cadera ponen de manifiesto la obesidad abdo-
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minal o general, de gran importanciaen laevaluacion de factoresde riesgo
cardiovascular.

. Fondo de oj o: tanto en pacientes hipertensos como diabéticos es obligato-

rio. Laangiotonial essugestivade hipertensién arterial sistémicasostenida
por mas de cinco afios. Obligaainvestigar la presencia de dafio renal (mi-
croalbuminuria). Laprécticadelalafundoscopiaen personas sanas contri-
buye al desarrollo de destrezas.

. Lecturadetension arterial: sedeberealizar mediante método auscultato-

rio (el electronico consiste en e monitoreo ambulatorio de la presién arte-
rial), con manguito adecuado al perimetro del brazo (de 11 cm en pacientes
eutréficosy con sobrepeso, y de 12 0 13 cm en paci entes obesos) y después
de cinco minutos de reposo (intercomuni cacion amabl e parainfundir tran-
quilidad); el paciente debe tener ropa holgaday latension se deberdtomar
en posiciones sedente, en decubito (al explorar al paciente) y de pie (al ter-
minar la exploracién).

En México son frecuentes el sobrepeso y la obesidad, y habitualmente
los pacientes traen ropa gjustada, y al estar sentados se pueden generar ci-
fras por arribadelo normal, por 1o que hay que comparar lalecturacon la
obtenidaen laposicion en decubito. En ocasiones|os pacientestratados con
farmacostienen unatension arterial normal estando sentados, pero enlapo-
sicién en decubito seelevaun poco (opuesto alonormal), por lo que sedebe
tomar laciframés altacomo referencia. En otras ocasiones a ortostatismo
el paciente con tension arterial normal en decubito presenta hipertension.
En estos casos se debeinvestigar lapresenciade ptosisrena (antecedentes
detrauma). Enlospacienteshipertensos sedeben detectar el cuartoy quinto
ruidos de K orotkoff, puesreflgjan laelasticidad arterial y permiten decidir
sobre € tratamiento farmacol 4gico. L os esfigmomandmetros aneroides se
deben calibrar al menos cadatresaseismeses, dependiendo del uso. Al aus-
cultar laregion precordial esconvenienteindicar al paciente unaapneapos-
inspiratoria. Larespuestanormal implicaunadisminucion delafrecuencia
cardiacade maneratransitoria (lafaltade respuestaindicaun tono simpati-
co elevado); esto ayuda en la deteccidn de hiperreactores, pues latension
arterial que se registro ligeramente elevada en lalecturainicial se norma-
liza.

. Exploracion del cuello: lavisualizacion devasos (plétorayugular) esindi-

cativa de hipertension venosa central. En ancianos con piel laxa se puede
apreciar plétora; sin embargo, la oclusion con el dedo en la parte superior
de la misma muestra colapso del vaso; ante |a presencia de congestion no
se colapsa. Lapalpacion de latido en el hueco supraesternal indica dilata
ciondel arcoadrtico. Al palpar lascarétidashay que observar laposibledis-
minucion de lafrecuencia cardiaca (seno carotideo sensible) para prevenir
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un sincope o bien sospechar |a necesidad de marcapaso (pacientes adultos
Mmayores o geriatricos).

. Palpacion del abdomen: se debe hacer en éptimas condiciones (tempera-

tura ambiental adecuada, manos tibias y piernas encogidas) para permitir
la palpacién profunday poder distinguir aneurismas adrticos.

. Edema en piernas: laevaluacién del signo de Godet esimportante en los

pacientes con sospecha de insuficiencia venosa (calambres nocturnos, pe-
santez) o de efecto farmacol 6gico (cal cioantagonistas).

. Pulsos periféricos: la palpacion de pulsos en los miembros inferiores es

importante en la evaluacion del paciente diabético. La diferencial de ten-
sién arterial, en comparacién con los miembros superiores, indicael grado
de afeccidn circulatoria. Hay que evaluar siempre € llenado capilar en los
pies. La disminucién significativa del pulso en las piernas en pacientes
adultos puede indicar casos de coartacion adrticainadvertidos en lanifiez.
Ladisminucion del indice tobillo—brazo predice eventos cardiovasculares
en |os pacientes diabéticos.

. Signode Romber g: sedebeevaluar entodo paciente querefiereinestabili-

dad 0 mareo. Indica el compromiso vestibular o cerebel 0so.

. El tratoamabley respetuoso, asi comolaexplicaciénal pacientedelasposi-

bles causas de su sintomatol ogia, ayudan a establecer una sélida relacion
médi co—paciente.
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Electrocardiograma de superficie

Javier A. Marin

El registro electrocardiografico hasido una ttil herramientadurante masde un si-
glo. Cuando Einthoven desarroll6 el electrocardidgrafo se dio inicio a una mayor
comprension del fendmeno eléctrico cardiaco. Sin embargo, |0s conceptos expre-
sados en formainicial, con poco fundamento pero repetidos constantemente, han
Ilegado a hacer de la electrocardiografia una ciencia confusa. Los investigadores
anglosajones que han tenido unaamplia difusion se basan en patrones morfol 6gi-
cos, en contraste, laEscuelaM exicanade El ectrocardiografiase basaen ladeduc-
cionapartir delacomprension del registro delaactivacion normal. El electrocar-
diograma (ECG) esunaexpresion gréficadel aspecto metabdlico del corazdn, de
tal formaque todos|os padecimientos que af ecten el corazdn son susceptiblesde
ser evaluados através del andlisis deductivo delos cambios en el registro de su-
perficie. EI ECG clinico es un instrumento que muestra una gran sensibilidad a
los cambi os; 1a adjudicacidn de estos cambios a patol ogias especificas eslo que
confunde. En aras de un mayor peso, la estadistica genera mas confusion que
comprension; no obstante, si seentienden lasbasesfisiol 0gicas, |asposibilidades
diagnosticas aparecen, de ahi su utilidad general. El objetivo de este capitulo esla
comprension general del método, reconociendo laslimitacionesy losaciertos, para
entender y estratificar los procesos de enfermedad en su relacion con el corazon.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Con € descubrimiento de la circulacién por parte de William Harvey en 16161
d interés en €l estudio cardiovascular se fue acrecentando. En 1774 Stephen
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