EXPLORACION DEL SISTEMA VASCULAR PERIFERICO.
PULSOS PERIFERICOS Y TENSION ARTERIAL

El examen del sistema vascular periférico (SVP) comprende la explora-
cion de:
1. Sistema arterial periférico:

a) Pulsos arteriales.
b) Frecuencia del pulso radial (PR).
¢) Medicién de la tensidn arterial (TA).

2. Sistema venoso periférico:

a) Pulsos venosos.
b) Alteraciones de los vasos venosos.
c) Presion venosa.

3. Alteraciones de los vasos linfaticos.

En este capitulo no nos referiremos a las alteraciones del SVP, que
seran abordadas en la Seccion Il, Capitulo 47.

SISTEMA ARTERIAL PERIFERICO

El examen del pulso arterial y el de la tensidn o presién arterial, consti-
tuyen dos elementos de capital importancia en el examen fisico de cual-
quier sujeto y en especial de los que padecen de afecciones cardio-
vasculares.

ESTUDIO DEL PULSO
Concepto y mecanismo de produccion

El pulso es una onda determinada por la distensién subita de las pare-
des de la aorta, originada por la eyeccion ventricular, que se propaga a
las arterias gracias a su elasticidad. La velocidad de propagacion es de
8-10 m/s, de manera que la onda llega a las arterias mas alejadas del
corazon antes de que haya terminado el periodo de evacuacion ventricular.
Esta velocidad aumenta al disminuir la elasticidad arterial, por cuyo
motivo es mayor en los viejos que en los jovenes.

Examen de los pulsos arteriales

El examen de estos pulsos comienza légicamente por la inspeccion,
en busca de pulsos visibles, que son patoldgicos, por lo que los pulsos
arteriales son evaluados generalmente por palpacion, con la punta de los
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dedos, en los sitios donde la pared de una arteria puede
ser comprimida sobre un plano dseo o duro, de manera
que pueda sentirse el latido arterial en forma de rebote
eléstico de la arteria, sincrénico con la sistole cardiaca, al
trasmitirse la presion desde la aorta.

Las arterias carotidas y femorales, asi como la aorta
abdominal, deben también auscultarse con la campana y
el diafragma del estetoscopio.

Palpacion
Escala de grados al palpar los pulsos

Para establecer uniformidad, los hallazgos de los pul-
sos deben registrarse usando el siguiente sistema de gra-
dos:

0 Pulso no palpable.

1+ Pulso palpable, pero facilmente obliterado, débil,
filiforme.

2+ Pulso débil, pero no puede obliterarse.
3+ FAacil de palpar, lleno, no puede obliterarse.
4+ Fuerte, pulso intenso, puede ser anormal.

Excepto las carotidas, los pulsos deben palparse bila-
teral y simultaneamente, de forma que puedan hacerse
comparaciones Utiles.

Sitios de palpacion

Los pulsos periféricos pueden palparse en areas donde
las grandes arterias estan cercanas a la superficie de la
piel. Los pulsos palpables comprenden, a cada lado, los
pulsos: temporal, carotideo, axilar, humeral o braquial,
cubital o ulnar, radial, femoral, popliteo, tibial posterior
y pedio o dorsal del pie.

Semiotecnia (figs. 12.1y 12.2)

Pulso temporal. De frente al sujeto, coloque sus dedos
indice y del medio de ambas manos sobre las regiones
temporales, justamente por encimay por delante del pa-
bellon auricular, para palpar ambas arterias temporales
superficiales, cuyos latidos deben tener la misma ampli-
tud y ser sincronicos. Si palpa algun frémito arterial, debe
auscultar estas arterias.

Pulso carotideo. Es el que mas fielmente refleja las fun-
ciones cardiacas. Examine cada lado por separado. Colo-
que sus dedos indice y del medio en forma de gancho,
por dentro del borde medial del esternocleidomastoideo,
en la mitad inferior del cuello y presione suavemente so-
bre la arteria carotida. Palpe siempre por debajo de una
linea imaginaria que pase por el borde superior del carti-
lago tiroides, para evitar la compresion del seno carotideo,
gue se encuentra situado a ese nivel, y que produce dis-
minucion de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial.
Por esta razén, este pulso nunca debe palparse simulta-
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neamente en ambos lados o muy profundamente, porque
si se presiona el seno carotideo, puede resultar en
bradicardias hemodindmicamente muy significativas y
aun mas, en paro cardiaco.

Si ademas de los latidos, palpa algun frémito arterial,
realice la auscultacion de las carétidas.

Extremidades superiores

Pulso axilar. Eleve el brazo en rotacion externa hasta un
angulo de 90° con la pared toracica. Palpe en el hueco axilar,
sobre una linea que va desde el punto medio de la clavicula
a otro situado bajo las inserciones del pectoral mayor.

Pulso humeral o braquial. Con el antebrazo del sujeto
ligeramente flexionado sobre el brazo, palpe con los de-
dos a lo largo del borde interno del biceps, sobre el tercio
inferior del brazo.

Pulso cubital. Se palpa en la superficie palmar de la arti-
culacion de la mufieca, por arriba y por fuera del hueso
pisiforme.

La palpacion de la arteria cubital o ulnar a veces es difi-
cil, pero en algunas situaciones clinicas, como por ejem-
plo, cuando se coloca un catéter en la arteria radial, para
monitorear la presion sanguinea, debe hacerse patente esta
arteria, para asegurar una adecuada circulacién sangui-
nea colateral a la mano.

Fig. 12.1 Palpacion de las pulsaciones de las arterias: a, carétida; b, humeral; c, radial; d, cubital.




CAPITULO 12

Pulso radial. La arteria radial es aquella donde se acos-
tumbra a buscar y a estudiar el pulso. La mano del exa-
minado se coloca ligeramente inclinada hacia dentro y la
mano del observador formando una pinza con los tres
dedos medios en la cara ventral de la mufeca, sobre la
corredera bicipital (del palmar mayor), y el pulgar colo-
cado en la cara dorsal de la mufieca.

Extremidades inferiores

En las extremidades inferiores las principales arterias
investigadas son, de abajo hacia arriba: la pedia, la tibial
posterior, la poplitea y la femoral (ver fig. 12.2).

Pulso pedio. Puede ser localizado en el dorso del pie por
fuera del tenddn del extensor propio del dedo grueso. Dos
0 tres dedos se utilizaran para buscar el pulso. En algunos
sujetos es facil encontrarlo; en otros, solo después de mi-
nuciosa bisqueda. Su ausencia no necesariamente implica
la existencia de una lesidn orgénica vascular. En efecto,
puede estar ausente en un 5 a un 10 % de casos considera-
dos normales; por el contrario, se puede hallar un buen
pulso pedio en una aterosclerosis.

Pulso tibial posterior. Debe ser buscado en el canal
retromaleolar interno.

Pulso popliteo. Se palpa en la regién poplitea. Se encuen-
tra facilmente flexionando la pierna sobre el muslo, con
el sujeto en decubito prono.

Pulso femoral. Es facil de encontrar a nivel de la ingle,
justamente a la altura del ligamento de Poupart o en el
triangulo de Scarpa. En algunos sujetos la arteria puede

Fig. 12.2 Técnica para la palpacion de las arterias: a, femoral; b, poplitea; c, pedia; d, tibial
posterior.
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ser palpada a cierta distancia mas abajo, hasta cerca del
canal de Hunter. Normalmente el pulso femoral es lleno
y fuerte.

Enfoque del examen y su registro

1. Facilidad o resistencia a la palpacion.
Carécter de la pared arterial.

2. Sincronismo y comparacion de su amplitud.

3. Frecuencia y ritmo del pulso radial.

4. Dureza, amplitud y contorno del pulso.

5. Hallazgos auscultatorios.

Facilidad o resistencia a la palpacion

Los pulsos arteriales deben palparse sin dificultad, aun-
que no deben obliterarse facilmente por la presion de los
dedos del examinador. Las arterias periféricas, en condi-
ciones normales, no ofrecen resistencia al dedo que las
palpa.

Los pulsos periféricos, incluyendo: radial, tibial
posterior y pedio dorsal, pueden disminuir por
vasoconstriccion haciéndolos dificiles de palpar. Un
pulso puede ser dificil de palpar en la aterosclerosis,
que causa rigidez arterial y disminucién de la elastici-
dad de la pared arterial. La aterosclerosis difusa puede
causar que los pulsos estén disminuidos e incluso au-
sentes. La palpacion puede dificultarse si la piel esta
edematosa.

Los pulsos no palpables pueden también estar relacio-
nados con el cese del flujo sanguineo y deben evaluarse
posteriormente con el ultrasonido Doppler.

Caracter de la pared arterial:

La pared arterial normal se sentira suave, depresible y
eléstica. La pared arterial endurecida por la aterosclerosis
puede palparse como un cordon rigido o un tubo duro y
flexuoso, que a veces es visible, sobre todo en la arteria
humeral.

Sincronismo y comparacion de su amplitud

El pulso radial es sincrénico y de igual amplitud en los
dos brazos en los individuos normales. El pulso femoral
también es sincrdnico con el pulso radial.

Cuando examinamos a una persona por primera vez
es necesario tomar el pulso radial simultaneamente en
los dos brazos para compararlos entre si, y comparar,
ademas, la sincronia del pulso radial con el femoral de
cada lado, pues existen enfermedades que pueden pro-
ducir alteraciones del sincronismo y de la amplitud del
pulso.

Pasaremos a estudiar los caracteres intrinsecos de la
onda del pulso, que se exploran en el pulso radial: fre-
cuencia, ritmo, dureza o tension del pulso, amplitud y
contorno.
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Frecuencia y ritmo del pulso radial
Frecuencia del pulso:

Para determinar la frecuencia del pulso basta contar
el nimero de latidos palpados durante un minuto a ni-
vel de la arteria radial. No debe contarse durante me-
nos de un minuto, porque algunas veces pueden pro-
ducirse cambios apreciables de frecuencia en este corto
tiempo.

Variaciones fisioldgicas: en el adulto normal la fre-
cuencia del pulso oscila entre 70 y 80 pulsaciones por
minuto, pero puede aceptarse como normal desde
60 hasta 90/min. La frecuencia varia con la edad, dis-
minuyendo progresivamente desde el nifio que tiene
110-120/min, hasta el adulto normal con 80/min. En
la mujer el pulso es de una frecuencia ligeramente ma-
yor que en el hombre.

También modifican la frecuencia en estado fisiol6gi-
co, el reposo y el ejercicio. Durante el ejercicio, au-
menta de acuerdo con la intensidad del mismo; con-
cluida esta actividad, disminuye pasado unos minutos
y se normaliza a la hora. Las emociones también alte-
ran la frecuencia del pulso, acelerandolo.

Ritmo del pulso:

En el individuo normal, las pulsaciones se suceden
ritmicamente a igual distancia una de otra. La frecuencia
y el ritmo del pulso radial deben correlacionarse con la
frecuencia y el ritmo detectados por la auscultacion
precordial.

Arritmia sinusal respiratoria: cuando contamos el pul-
SO en varios cuartos de minuto encontramos que en
algunos casos el nimero de pulsaciones varia, contan-
do 16 en un cuarto y 18 en otros, y notamos también
que estas variaciones se acenttan con los movimien-
tos respiratorios. Por ello se le ha dado el nombre de
arritmia sinusal respiratoria.

Déficit de pulsos: el déficit de pulsos puede detectarse
palpando simultdneamente el pulso periférico y
auscultando el precordial. Existe déficit de pulsos si la
frecuencia del pulso periférico es menor que la del pul-
so precordial. Los déficits de pulsos indican que con-
tracciones miocérdicas no son lo suficientemente fuer-
tes para perfundir las extremidades.

Esta condicidn puede observarse en las disritmias
cardiacas, tales como fibrilacion auricular, taquicardias
auriculares o despolarizaciones ectdpicas prematuras.

Dureza, amplitud y contorno del pulso
Dureza del pulso radial:

Como se dijo al principio, el pulso normal ofrece re-
sistencia al tratar de obliterarlo con la presidn de los de-
dos, lo que generalmente se logra.
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Alteraciones de la dureza del pulso:

Pulso duro: cuando se dificulta grandemente el vacia-
miento de la arteria radial al hacer la compresién con
los dedos. Se encuentra por lo general en la hipertension
arterial y en la arteriosclerosis.

Pulso blando: cuando al hacer la compresion de la ar-
teria con los dedos, esta se deprime y se vacia con fa-
cilidad. Se encuentra en los casos de shock y después
de las hemorragias.

Amplitud y contorno del pulso:

El contorno y la amplitud del pulso indican las rela-
ciones de presion y volumen a través del vaso y son
dificiles de evaluar por palpacion. Sin embargo, el con-
torno y la amplitud pueden evaluarse facilmente, exa-
minando las ondas de presion obtenidas por el monitoreo
de la presion intraarterial.

La amplitud normal se representa por la presion del
pulso o presion diferencial (la diferencia entre la presién
sistolica y diastdlica) de aproximadamente 30-40 mm Hg.
Este pulso se registra 3+ en una escala de 0-4+.

El contorno normal se caracteriza por una inscripcion
suave hacia arriba. La muesca dicrdtica representa el cie-
rre de la valvula adrtica (fig. 12.3).

Auscultacion

La auscultacion sobre los pulsos arteriales no debe re-
velar sonidos.

La auscultacion de la aorta abdominal y del sector
iliacofemoral bilateral, se realiza aplicando la campana
del estetoscopio sobre la region umbilical y en ambas
fosas iliacas hasta las regiones inguinales.

Rumores. Un rumor es el equivalente vascular de un so-
plo y puede oirse como un sonido soplante causado por
la restriccion del flujo sanguineo a través de los vasos.

PASOS PARA EL EXAMEN DEL SISTEMA ARTERIAL
PERIFERICO

1. Palpe las arterias temporales simultdneamente.
2. Palpe cada pulso carotideo por separado.

Fig. 12.3 Pulso normal.

Pulso normal
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Recuerde que debe evitar el seno carotideo, palpando
mucho mas abajo del nivel del borde superior del car-
tilago tiroides y que la palpacion debe ser gentil y poco
profunda.

. Localice el pulso radial.

Coloque los pulpejos de sus tres primeros dedos sobre
el punto del pulso de la arteria radial, en la superficie
interna de la mufieca sobre el radio. No debe usarse el
pulgar, porque tiene su propio pulso.

4. Compare el sincronismo y la amplitud:

a) ldentifique la presencia, la amplitud y el sincronismo
de ambos pulsos radiales a la vez. Si ambos estan pre-
sentes, sincrénicos y normales no es imprescindible
palpar el resto de los pulsos en los miembros superio-
res, al menos para detectar su presencia y sincronismo.

b) Compare el sincronismo del pulso radial con el pul-
so femoral de cada lado.

c) Identifique ahora de manera simultanea la presen-
cia, la amplitud y el sincronismo de ambos pulsos
pedios.

Con el sujeto acostado, parado usted de frente a los
pies de él y situando sus manos como si fuera a pinzar
ambos pies, de forma que los dedos pulgares enfren-
ten la region plantar y el resto de los dedos en la re-
gion dorsal del pie, palpe con los dedos indice y del
medio el sitio indicado de localizacion de las arterias
pedias. La palpacidn simultanea puede realizarse uti-
lizando la mano izquierda para palpar el pedio dere-
cho y viceversa, pero también puede realizarse cru-
zando los brazos en la linea media, para palpar con la
mano derecha el pedio derecho y viceversa.

Si ambos pulsos pedios estan presentes, sincréni-
cos y tienen la misma amplitud, se supone que el
resto de los pulsos arteriales de los miembros infe-
riores, situados mas arriba, estén normales y en la
practica no es necesario palparlos rutinariamente.
No obstante, acostimbrese a palpar siempre todos
los pulsos arteriales de los cuatro miembros, hasta
adquirir completamente esta habilidad.

5. Evalde los caracteres de la pared arterial y de la onda

del pulso radial.

Presione firmemente contra la arteria y aumente lenta-
mente la presion hasta que el pulso se palpe.

La presion demasiado fuerte oblitera el pulso. Valore
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Si el pulso es regular, las evaluaciones posteriores ha-
bitualmente se hacen contando la frecuenciaen 30 s y
multiplicando por dos o contandola en 15 s y multipli-
cando por cuatro; pero si la frecuencia es irregular,
siempre cuente en un minuto completo, o en varios
minutos para sacar un promedio.

. Evalue el ritmo del pulso radial.

Héagalo siempre palpando primero el pulso radial solo
y después, mientras oye simultaneamente el latido de
la punta.

El pulso radial debe tener el mismo ritmo que el pulso
apical.

Si se detecta alguna arritmia: identifique un déficit de
pulso arterial.

Existe un déficit de pulso si la frecuencia apical es
mayor que la frecuencia radial. Esto puede ocurrir en
las arritmias como las extrasistoles o la fibrilacion au-
ricular y en la insuficiencia cardiaca, cuando la con-
traccion es demasiado débil para propagarse a la peri-
feria.

. Realice la auscultacion de los pulsos:

a) Ausculte las arterias temporales, si encontrd algln
frémito a la palpacién.

b) Ausculte las cardtidas en busca de soplos, princi-
palmente si detectd a la palpacién algun rumor o
frémito.

¢) Ausculte el abdomen para detectar soplos; en la re-
gion umbilical, para la aorta abdominal; en ambos
flancos, para las arterias renales; y en ambas fosas
iliacas, para el sector iliacofemoral de cada lado.

. Registre sus hallazgos:

a) Si toda la exploracion es normal, describa al menos
que estan presentes, de buena amplitud y ritmo, que
son sincronicos (excepto ambos pulsos carotideos,
que se exploraron por separado) y que no se
auscultan soplos arteriales.

b) No olvide registrar la frecuencia del pulso radial en
un minuto (por ejemplo, PR: 80/min).

c) El examen del sistema arterial periférico se completa
con latoma de la presion o tension arterial, que estu-
diaremos a continuacion, y que debe registrarse a
continuacidn de la frecuencia del pulso radial.

ESTUDIO DE LA TENSION ARTERIAL

Concepto. Siguiendo el criterio clasico de Gallavardin
podemos decir que es una fuerza creada por el corazon,
mantenida por la elasticidad arterial y regulada por las
resistencias periféricas.

asi la facilidad o resistencia a la palpacion y el carac-
ter de la pared arterial, la dureza, la amplitud y el con-
torno del pulso radial.

6. Cuente la frecuencia del pulso radial.
Use un reloj con secundario y cuente la frecuencia del
pulso radial en un minuto completo y comparela con La sangre circula en cada uno de los dos circuitos,

la del pulso apical por auscultacion, que debe ser la  mayor y menor, con una presion media gradualmente
misma. decreciente desde el ventriculo hasta la auricula, donde
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alcanza los valores mas bajos. Esta es una propiedad fun-
cional de la circulacion sanguinea indispensable para
poder cumplir con la razén de ser del sistema circulato-
rio, es decir, hacer llegar la sangre que contiene oxigeno
y nutrientes a todos los tejidos y recoger de ellos el
anhidrido carbonico y los productos de desecho.

La determinacion de las presiones en los distintos sec-
tores (arterial, capilar y venoso) de los dos circuitos es su-
mamente Gtil en algunas circunstancias. En la circulacion
mayor puede hacerse facilmente con los métodos clinicos;
en cambio, es menester recurrir a la técnica del cateterismo
para medir la presion en la circulacion menor, por cuyo
motivo se efectlia solamente en casos especiales.

En toda presion arterial debemos determinar la maxi-
ma, que corresponde a la sistole ventricular (presion maxi-
ma o sistolica), y la minima, que no es méas que la pre-
sion que queda después de haberse desvanecido la anterior
(presion diastdlica).

La presién maxima y la minima mantienen una co-
rrespondencia, dentro de ciertos limites, homogénea (aun-
que variable).

En el adulto normal mayor de 18 afios, la presion maxi-
ma es alrededor de 110-130 mm Hg y la minima de
60-80 mm Hg.

En los nifios la presion es menor, mucho mas en los
lactantes, pero sus cifras y métodos para obtenerla seran
estudiados en Pediatria.

Mecanismo de produccién

Numerosos factores influyen y mantienen la presion
arterial del organismo, presion que debemos considerar
como una constante bioldgica en el sentido clinico, ya
que ella tiende a regularizarse siempre en una cifra, adap-
tandose en sus aumentos y disminuciones a las necesida-
des que puedan sobrevenir. Estos factores pueden rela-
cionarse entre si y condicionan las pequefias oscilaciones
fisioldgicas de la presion. Veamos a continuacion los mas
importantes.

Capacidad contréctil del corazon

La principal energia capaz de producir la presion
arterial es la contraccion de los ventriculos cardiacos. Esta
energia podemos evaluarla por medio del estudio del gasto
cardiaco, del trabajo del corazon, del volumen minuto o
del volumen sistélico.

Logicamente cuando la energia contractil aumenta, la
presion arterial sufre un incremento; cuando hay debili-
dad del propio miocardio y la contraccién no se verifica
normalmente, la presion decae.

Elasticidad arterial

Es una propiedad importante de las arterias, impres-
cindible para mantener una presion minima determina-
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da, constante (mas o0 menos), que es la presion diastolica.
Ademas, por existir la elasticidad arterial la corriente san-
guinea que debiera ser interrumpida, ya que sale rit-
micamente del corazén, se hace continua. Gracias a esta
propiedad, la sangre puede ir progresando y mantenien-
do su presion. Al llegar la tension maxima, las arterias se
dilatan e inmediatamente vuelven a su estado anterior,
mediante la accion de las capas muscular y elastica.

Desde el punto de vista semiogénico tiene especial
valor, ya que existen enfermedades donde se pierde la
elasticidad arterial y hay tendencia al aumento de la ten-
sion arterial, como es la arteriosclerosis.

Resistencia circulatoria periférica

La presion que sale del ventriculo izquierdo va dismi-
nuyendo conforme avanza la circulacidn por las arterias
hasta llegar a la auricula derecha. La circulacidn periférica
ofrece al paso de la sangre una resistencia que es factor
indispensable para mantener la presion. Esta resistencia es
uno de los elementos mas importantes, ya que cuando hay
vasoconstriccion, la presion se eleva; y cuando hay caida
del tono vascular periférico, se produce una caida tensional.

La resistencia periférica se debe a tres factores: la pro-
pia resistencia de las paredes arteriales, la llamada “fric-
cién” sobre las paredes y la disminucion del calibre de
los vasos.

Volemia

La cantidad de sangre circulante en el sistema circula-
torio es otro factor indispensable en el mantenimiento de
la presidn arterial. Si, por ejemplo, la volemia se encuen-
tra disminuida, la presion arterial tiende a caer. Asi ocu-
rre después de las pérdidas bruscas de sangre, plasma,
liquidos, etc. Por el contrario, el aumento de la cantidad
de sangre circulante determina aumento de la tensién
arterial como ocurre en la policitemia.

Viscosidad sanguinea

Cuando la viscosidad aumenta, como sucede en las
poliglobulias, la tensidn arterial tiende a elevarse y, por
el contrario, en los casos de anemia de cierta intensidad,
en que disminuye la densidad o viscosidad, la presién
sanguinea sufre una disminucién.

Entre los factores extracardiacos que influyen y man-
tienen la presion del organismo, tenemos: los factores
renales, los nerviosos y los humorales.

Factores renales

La relacion que existe entre el rifion y la hipertension
arterial fue descrita por Bright en 1827 y Volhard y cola-
boradores han tenido en cuenta estas relaciones como un
factor patogénico en las hipertensiones nefrégenas
(hipertensos palidos).
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Desde Goldblatt se relaciona la hipertension nefro-
gena experimental con la patogenia de la hipertensién
esencial; efectivamente, restringiendo la circulacion re-
nal por pinzamiento de la arteria renal se provoca
hipertension que tiene como causa el aumento de la re-
sistencia vascular.

Como consecuencia de trastornos circulatorios rena-
les se activaria un complejo fisiopatolégico humoral
(renina-angiotensina-aldosterona), que produce el aumen-
to de las resistencias vasculares periféricas, que originan
la hipertension arterial.

La renina se almacena en forma de granulos en las
fibras musculares lisas de las paredes de las arteriolas
aferentes del glomérulo, contiguas a la macula densa.

Se libera probablemente ligada a una proteina que re-
acciona con el sustrato angiotensindgeno, fabricado en el
higado, para producir primero el decapéptido angioten-
sina |, el cual es convertido principalmente en un presor
octapéptido: la angiotensina Il por la accién de una enzi-
ma (por hidrolisis de dos aminoacidos al pasar por el pul-
mOon o por otros tejidos).

Esta angiotensina Il acta, a su vez, directamente so-
bre el musculo liso, produciendo vasoconstriccion, que
aumenta el tono vascular, y ademas, estimulando la se-
crecion de aldosterona en la corteza suprarrenal, hormo-
na que actla también sobre el tono vascular y retiene sodio
y agua. Facil serd comprender que cuando existe aumen-
to de larenina o de la aldosterona, o de ambas a la vez, se
elevaré la tension arterial y viceversa.

Se busca, ademas, por distintos autores el enlace entre
las alteraciones renales y el sistema hip&fisis-suprarrenal.

Las alteraciones renales serian valederas para la
hipertension secundaria nefrogena.

En las hipertensiones esenciales habria que considerar
otros mecanismos asociados: humorales, neurdgenos,
endrocrinos, alteraciones hidroelectroliticas, etcétera.

Factores nerviosos

El sistema nervioso regula todas las funciones de
nuestro organismo; la regulacion de la tension arterial
corre a cargo de centros superiores, la mayoria situados
en el hipotalamo y otros en el bulbo, de los cuales sur-
gen impulsos eferentes y, a su vez, reciben fibras
aferentes.

La regulacion nerviosa vegetativa actia a través del
simpatico produciendo aceleracion de los latidos cardiacos
y a través del sistema vago, enlenteciéndolos o inhi-
biéndolos. En la periferia, el simpatico produce constric-
cion de arteriolas y capilares, determinando, al disminuir
el continente, un aumento de la tensién arterial. El vago,
por el contrario, produce vasodilatacion.

Los sistemas aferentes pueden partir de la piel, del seno
carotideo, de los propios centros encefalicos, como ocu-
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rre, en ocasiones, con tumores cerebrales y, por Gltimo,
pueden ser estimulados por factores de maxima categoria
dentro del sistema nervioso: los factores psiquicos. Esta
ya fuera de toda duda, el hecho de que la influencia psiqui-
ca desarrolla modificaciones de la tension arterial, aumen-
tandola o disminuyéndola.

Mediadores quimicos. En relacion con el sistema
vegetativo existe la teoria de los mediadores quimicos
que en la sinapsis entre el sistema nervioso vegetativo
y los tejidos, actlan liberando sustancias, que unas
veces son de tipo simpaticoténico, como la adrenalina
y lanoradrenalina, y otras de tipo parasimpaticoténico,
como la acetilcolina. Ademas, la superproduccion de
catecolaminas (adrenalina y noradrenalina) por la mé-
dula suprarrenal, origina el sindrome del feocromoci-
toma.

Factores humorales

Hay sustancias en la sangre que por su actividad qui-
mica pueden influir en la presidn arterial, por ejemplo, el
CO, y el acido lactico.

La disminucion de O, tiende a originar vasodilatacion
de las arteriolas con aumento del flujo sanguineo.

Ya hemos sefialado la accion de la adrenalina y de la
acetilcolina en relacion con el sistema vegetativo. Simi-
lar a la acetilcolina es la histamina, que también es capaz
de originar vasodilatacion y caida de la tension arterial.
Su aumento en los casos de shock anafilactico explicaria
la hipotension arterial existente.

Otros factores que influyen en la presion arterial
son:

Secreciones internas

Las glandulas de secrecion interna ejercen una gran
influencia en el mantenimiento de la presion arterial.

En el sistema hipd&fisis-suprarrenal consideramos que
el I16bulo anterior de la hipdfisis tiene una funcion comdn
con la corteza suprarrenal, pues producen hormonas ca-
paces de elevar la presion arterial. Existen numerosos
hechos que asi lo demuestran: farmacolégicos, terapéuti-
cos, quirdrgicos, etcétera.

La aldosterona, como sefialamos, desempefia un papel
indudable en la tensién arterial, y el exceso de esta hor-
mona conduce a una hipertensién, que también aparece
en el sindrome de Cushing de origen hipofisario.

Factores constitucionales y genéticos

Tienen valor al considerar una cifra tensional.

El sujeto de habito asténico, longilineo, muestra ten-
dencia a la hipotensién; mientras que el brevilineo, picnico
o pletérico, muestra siempre tendencia a la hipertension.
Por eso es importante valorar frente a una tension mode-
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radamente elevada si se trata de un sujeto asténico,
longilineo, o si se trata de un brevilineo.

Factores alimentarios, sociales y toxicos

El modo de vida que se lleve, la alimentacion (en ex-
ceso), el uso del alcohol, tabaco, café, etc., son factores a
tener en cuenta.

Hay téxicos, unos como el plomo y otros como el café,
que tienden a elevar la tension arterial. El alcohol por si
mismo no modifica la tension arterial.

Exploracion de la tension arterial

Métodos de determinacion de la presion arterial

La determinacion de la tension arterial puede hacerse
por los métodos directo e indirectos.

Método directo. La presion arterial puede medirse directa-
mente, con catéteres arteriales invasivos. En este método se
punciona la arteria humeral o la arteria femoral con una canu-
la conectada a un manémetro o a otros sistemas transductores
de presion. Aunque este método es de gran valor en algunos
casos, es imposible utilizarlo en la practica diaria.

Métodos indirectos. Son de uso diario en la clinica. In-
cluyen los métodos auscultatorio, tactil o palpatorio, el
oscilométrico y el método ecléctico, que combina los
métodos anteriores. Este Ultimo es el método que debe
emplearse siempre, por ser el mas seguro y al que nos
referiremos mas ampliamente.

Posiciéon del examinado

Durante la toma de la presidn arterial el sujeto puede
estar parado, sentado o acostado.

Debe evaluarse una presion ortostatica o de pie, mi-
diendo primero la presion mientras la persona esta acos-
tada y después, mientras se sienta y para. Si el valor
ortostatico es significativamente mas bajo (> 30 mm Hg)
indica hipotension ortostéatica y puede apuntar una
deplecion de volumen excesiva, inmovilidad prolongada
o enfermedad neuroldgica.

La extremidad que sera usada para la toma de presion
arterial debe posicionarse a un nivel igual o mas bajo que
el corazon para evitar una lectura baja falsa.

Si se usa el brazo, el antebrazo debe estar en posicién
relajada, por ejemplo descansando sobre la mesa. Alter-
nativamente, el antebrazo de la persona debe descansar
sobre su antebrazo.

Cuando se sospecha o detecta hipertension arterial, la
medicion de la presion arterial debe cumplir requisitos
importantes para lograr con exactitud la misma. El sujeto
descansara 5 min antes de tomarle la presion arterial y no
debe haber fumado o ingerido cafeina, por lo menos
30 min antes de la toma.
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Ruidos de Korotkoff

Durante la toma indirecta de la presion arterial se usa
un estetoscopio para auscultar los ruidos de Korotkoff.
Estos ruidos reflejan los cambios en el flujo sanguineo a
través de la arteria, de acuerdo con que la presion del
manguito del esfigmomandmetro se disminuya y la arte-
ria vaya de un estado de completa oclusion a la apertura
méaxima. Los ruidos de Korotkoff se generan segln el
flujo sanguineo laminar normal que se interrumpe por la
presion del manguito, y el flujo turbulento resultante crea
vibraciones en las paredes del vaso. Hay cinco fases de
sonidos distintos.

Fase I. Son los primeros ruidos oidos segun se disminu-
ye la presion del manguito del esfigmomandémetro. El
punto en el que los ruidos se oyen por primera vez repre-
senta la presidn sanguinea sistélica. Los ruidos pueden
oirse como toques claros que gradualmente aumentan en
intensidad por un breve periodo de tiempo, generado por
la distensidon rapida de la pared arterial cuando la sangre
irrumpe dentro de una arteria previamente colapsada. La
intensidad del sonido est4 relacionada con la fuerza del
flujo sanguineo.

Fase Il. Puede auscultarse como un murmullo suave o
soplo delicado. Los soplos representan el flujo sangui-
neo turbulento y la vibracion de la pared vascular sub-
secuente, creada segun la sangre fluye de una arteria
relativamente estrecha, causada por la inflacién del
manguito, a una luz arterial més ancha distal al mangui-
to. En muchas ocasiones, cuando la personatiene la pre-
sidn sistdlica alta, no se oirdn ruidos en esta fase. Este
silencio es llamado silencio auscultatorio y puede du-
rar de 20-40 mm Hg. El no detectar el silencio
auscultatorio, representa una posible fuente de error en
la toma de la presion arterial, porque los ruidos de la
fase 111 pueden mal interpretarse como los ruidos de la
fase I.

Fase Ill. Los ruidos de la fase 111 son sonidos intensos,
claros, similares a los de la fase I, pero mas intensos. El
aumento del tono y la intensidad distinguen los ruidos de
las fases 1 y 11 de los de la fase Il1. En la fase 111 el flujo
sanguineo ocurre durante la sistole, pero la presion del
manguito se mantiene lo suficientemente alta para
colapsar el vaso durante la diastole.

Fase IV. Los sonidos son diferentes a los ruidos previos;
estos son apagados. El primer sonido de esta fase ocurre
cuando el ruido cambia de intenso a un sonido apagado y
representa el primer tiempo de la presion diastolica o pri-
mera presion diastélica.

Fase V. Ocurre cuando el sonido deja de oirse, porque se
ha restaurado el flujo sanguineo arterial normal. El se-
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gundo tiempo o segunda presion diastélica ocurre cuan-
do los sonidos apagados no pueden oirse mas.

Equipos usados para la medicion indirecta
Estetoscopio y transductor Doppler

Los ruidos de Korotkoff pueden detectarse oyendo en
un sitio del pulso, distal al manguito de toma de la pre-
sion. Habitualmente los sonidos pueden oirse colocando
el diafragma del estetoscopio en el sitio del pulso. Si se
dificulta oir los sonidos, use la campana (los ruidos de
Korotkoff son de baja frecuencia). Si ain no puede oir
los sonidos, coloque un transductor Doppler sobre la ar-
teria.

Esfigmomanometro

El término esfigmomanodmetro se refiere al manguito
de toma de la presion, los tubos de conexién, una bomba
de aire y un manémetro de presion.

Manguito o brazalete de toma de presion. Los ruidos de
Korotkoff se generan cuando se alteran las propiedades
del flujo arterial, al inflar el manguito de toma de pre-
sion. El manguito tiene una bolsa de aire distensible cu-
bierta con tela. Un tubo de goma conecta la bolsa de aire
a una perita de goma que acta como bomba de aire ma-
nual, usada para inflar el manguito. Otro tubo de goma
conecta el manguito con el manoémetro e indica la pre-
sion de aire dentro de aquel. Debe enrollarse todo el man-
guito alrededor de la extremidad y asegurarlo con gan-
chos o tela adhesiva.

Para una medicion confiable, el manguito debe tener un
ancho suficiente para cubrir las dos terceras partes supe-
riores del brazo o del muslo y un largo suficiente para
que abarque completamente todo el didmetro de la extre-
midad. Para el brazo promedio de un adulto puede ser
suficiente un manguito de 12-14 cm de ancho. Para el
brazo de un adulto obeso, o cuando la presidn se toma en
el muslo, se usa un manguito de 18-20 cm de ancho. Tam-
bién se dispone de manguitos pequefios para los nifios. Si
el manguito es muy pequefio puede resultar una lectura
anormalmente alta de la presion arterial. De forma simi-
lar, si el manguito es demasiado largo, la presion arterial
puede estimarse por debajo de la real.

Mandémetro de presion. EI mandmetro de presién es el
instrumento que muestra la presion del manguito en mi-
limetros de mercurio (mm Hg), una lectura indirecta de
la presion del sujeto.

Hay dos tipos de mandémetros de presion: el anaeroide,
que utiliza una aguja para apuntar los nimeros de una
esfera calibrada y el manémetro de mercurio, que usa
la altura de una columna de mercurio en un tubo de
cristal para indicar la presién. EI manémetro de mer-
curio se lee mirando el menisco de la columna de mer-
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curio a nivel del ojo y leyendo el nimero correspon-
diente. Los mandmetros de mercurio son mas seguros,
simplemente porque no requieren calibracion. Los
manometros anaeroides se calibran con los manémetros
de mercurio usando un conector en “Y” entre los dos
mandémetros.

Medicién electrénica

Estan disponibles equipos electrénicos para monitorear
la presion arterial indirecta, incluso de modo continuo,
no invasivo. Se aplica al brazo el manguito de la presion,
pero los tubos de goma de conexidén se unen a un monitor
electronico y al equipo de inflacion en vez de la bomba
de mano y el manémetro.

Método auscultatorio

Para determinar la tension se coloca el brazalete en un
brazo o en un muslo, se insufla con la pera hasta que
desaparezca el latido del pulso en la humeral o en la
femoral. Aplicando el estetoscopio a nivel de la region
de la flexura del codo o de la region poplitea, se ausculta
mientras se deja escapar el aire lentamente mediante una
apertura minima de la valvula que se encuentra a nivel de
la pera. EI momento en que se percibe el latido, marca la
tension maxima o sistélica, y cuando este desaparece
corresponde con la tensién minima o diastélica.

Método tactil o palpatorio

Se insufla el brazalete aplicado sobre el brazo o pier-
na, hasta que el pulso radial o pedio desaparece (presion
supraméaxima). Luego se deja salir aire poco a poco hasta
que aquellos reaparecen, momento que sefiala la presion
sistolica 0 maxima. Entonces, mediante palpacion de la
humeral (debajo del borde interno del biceps o de su ten-
doén) o, de la retromaleolar interna, de la misma manera
que toma un pulso, se continda la descompresion del bra-
zalete percibiéndose de esta forma un latido cada vez mas
intenso y vibrante hasta un maximo, a partir del cual des-
ciende méas o menos bruscamente la intensidad del lati-
do. Registre el punto en que se palpa el primer latido
como la presion arterial sistélica. La presion diastolica
no puede determinarse por palpacion.

Método oscilométrico

El primer oscilometro de utilidad practica fue disefia-
do por Pachén y es el que todavia se emplea, aungue li-
geramente modificado. Esta compuesto por un manémetro
aneroide, que indica la presion dentro del manguito de
goma, y de una capsula manométrica, que indica la am-
plitud de las oscilaciones arteriales. La medicion se hace
disminuyendo la presién del manguito 5 mm Hg cada
vez, empezando desde una presion suprasistolica hasta
una presion intradiastolica.
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A medida que disminuye la presion se observan las
fases siguientes:

a) Oscilaciones supramaximales de pequefia amplitud y
producidas por el mufion de la arteria colapsada al cho-
car contra el manguito de goma.

b) Un aumento brusco en la amplitud de las oscilaciones
que sefiala la presion sistdlica.

c) Aumento progresivo en la amplitud de las oscilacio-
nes hasta llegar a un maximo, seguido de una dismi-
nucion en la amplitud de las oscilaciones. Esta fase se
denomina fase de oscilaciones méaximas.

d) Una disminucidn brusca en la amplitud de las oscila-
ciones, que sefiala la presion diastolica.

e) Oscilaciones terminales de poca amplitud y que de-
crecen progresivamente, llamadas oscilaciones infra-
minimales.

Los datos que se obtienen con el uso del oscilémetro:
presion sistdlica, presion media, presion diastolica e in-
dice oscilométrico, pueden ser obtenidos en cualquiera
de las extremidades o en un segmento de ellas, y son de
gran utilidad para el estudio de la circulacién periférica.

Método ecléctico para la toma indirecta de la presion
arterial

Es mas seguro y completo que los métodos auscultatorio
y palpatorio por separado, porque combina el empleo de
ambos. Primero utiliza la palpacion para detectar la pre-
sidn sistdlica, con lo que se evita caer en el silencio
auscultatorio y tomar erroneamente como tal, el primer
latido de la fase 111 de los ruidos de Korotkoff, en lugar del
primero de la fase I. Después se utiliza la auscultacion,
para corroborar la presion sistdlica y detectar la diastélica.

Pasos para la toma de la presion arterial

1. Aplicar el manguito de presion arterial.
Tenga la precaucion de nunca aplicar el brazalete a
una extremidad que tenga implantada una conexién
de acceso al equipo de hemodialisis, tal como un shunt
o fistula arteriovenosa. Una oclusion repetida de la co-
nexion puede contribuir a coagulacion y limitar la vida
atil de la misma.

Brazo. Enrolle el manguito completamente desinflado
coémoda y suavemente alrededor del brazo desnudo. El
borde inferior del manguito debe estar aproximadamente
2-3 cm por encima del espacio antecubital o flexura del
codo (mas cercano en los nifios), y el centro de la bolsa
de aire debe estar directamente encima de la arteria
braquial o humeral. Una colocacion no adecuada del man-
guito puede resultar en una lectura errénea de la presion
arterial.

Pierna. Enrolle el manguito alrededor del muslo sin ro-
pas, con el borde inferior a 2-3 cm por encima de la rodi-
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Ila. El resto del proceso de toma de la presion es similar
al del brazo excepto que la arteria a palpar es la tibial
posterior o la poplitea y que los ruidos de Korotkoff de-
ben auscultarse sobre la arteria poplitea, con el sujeto en
decubito prono, igual a como se palpan dichos pulsos. La
presion sistolica tiene valores de 10-20 mm mas altos en
las piernas que en los brazos.

2. Estime la presion sistélica por palpacion:

a) Palpe la arteria radial con la punta de los dedos de
su mano no dominante.

b) Infle el manguito mientras palpa simultaneamente
la arteria. Para inflar el manguito, tome la bomba o
pera de aire con su mano dominante; cierre su val-
vula metélica, girandola con el pulgar y el indice,
en el sentido de las manecillas del reloj, y entonces,
comprima varias veces la pera.

c) Fijese en el punto en el mandmetro donde la pul-
sacion de la arteria radial no se palpe méas. Esto
permite un estimado grosero de la presion
sistdlica.

d) Desinfle totalmente el manguito girando la valvula

de la bomba en sentido contrario a las agujas del
reloj.
Esta parte del método prevé errores que pudieran
ocurrir con el método solo auscultatorio, por no in-
flar lo suficiente el manguito y caer directamente
en el silencio auscultatorio.

Estos pasos pueden omitirse, solo si usted esta fami-

liarizado con la presion arterial habitual del examinado.

3. Ausculte la presion arterial:

a) Busque primero la arteria braquial por palpacién y
coloque el diafragma o la campana del estetoscopio
en este sitio.

b) Cierre de nuevo la vélvula en la bomba de aire gi-
randola en el sentido de las agujas del reloj con el
pulgar y el indice de su mano dominante e infle el
manguito nuevamente, bombeando el bulbo, hasta
que la lectura del mandémetro esté 20 mm Hg por
encima del valor sistdlico estimado, obtenido por
palpacion.

c) Lentamente desinfle el manguito mientras
ausculta la arteria braquial. Desinflelo a razén de
2-3 mm Hg por segundo, girando la vélvula de
aire de la bomba en contra de las manecillas del
reloj. El desinflado répido generalmente provoca
lecturas erroneas.

d) Segun el manguito se desinfla fijese en la lectura
del manémetro cuando oiga el primer ruido de
Korotkoff. Esta es la presion sistolica. Lea la pri-
mera presion diastdlica en el punto en que los rui-
dos se apagan. Lea la segunda presion diastélica en
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el punto en que el sonido desaparece completamen-
te. Termine de desinflar completamente el mangui-
to y quitelo, a menos que se necesite una segunda
medida.

Ocasionalmente, usted puede desinflar el manguito
demasiado rapido o puede haber otra razén para
cuestionar la seguridad de la lectura de la presion
arterial. En tales casos, puede repetir la medida de
la presién arterial. Espere un minuto antes de
reinflar, permitiendo asi que el flujo sanguineo re-
torne a la normalidad.

Lea el manémetro a nivel de la altura del ojo para
evitar error.

4. Repita el procedimiento en el miembro opuesto (solo
en el examen inicial). Chequee la presion arterial en el
otro brazo y note si hay alguna diferencia. Tome las
lecturas subsecuentes de presién arterial en el brazo
con la presién mas alta.

5. Registre sus hallazgos.

La American Heart Association recomendd desde hace
muchos afios que debian registrarse las tres lecturas
de la presion arterial: la sistolica, la primera diastélica
y la segunda diastdlica. El registro apareceria como
sigue: 130/82/75. Sin embargo, este tipo de registro
solo se mantiene para los trabajos investigativos.

A pesar de estas recomendaciones muchos profesionales
de la salud registran solo la presion sist6lica y la primera
diastolica, o la segunda diastdlica, tal como 110/70.

En Cuba y en la mayoria de los paises del mundo se
utiliza la aparicion del primer ruido Korotkoff (fase I)
para determinar la TA sistélica 0 maxima, y para la TA
diastélica o minima, la desaparicion de los mismos (fa-
se V), de acuerdo con el Programa Nacional de Preven-
cion, Diagndstico, Evaluacion y Control de la
Hipertension Arterial, de marzo de 1998, que sigue las
recomendaciones del Sexto Reporte del Comité Nacio-
nal Conjunto para la Prevencién, Deteccion, Evaluacion
y Tratamiento de la Hipertension Arterial (JNC-V1), pu-
blicado por el Instituto Nacional de Salud de los Esta-
dos Unidos en noviembre de 1997.

También se debe registrar la extremidad usada y la
posicion del sujeto, de modo que puedan hacerse com-
paraciones posteriores. Por ejemplo: “TA MSD” sen-
tado: 120/80 indica la tension arterial tomada en el
miembro superior derecho, con la persona sentada. No
olvide tomar y registrar la primera vez, la tensién
arterial en los cuatro miembros.

PRESION SANGUINEA NORMAL

Las cifras de la presion sanguinea normal varian se-
gun distintos autores; nosotros adoptamos los criterios
de hipertensidn arterial de la Organizacion Mundial de la
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Salud expuestos anteriormente, con las modificaciones
sugeridas en nuestro pais por la Comision Nacional de
Hipertensidn, para determinar las cifras normales en adul-
tos, a partir de los 18 afios de edad.

Para adultos de 18 afios 0 mas

Categoria Sistdlica Diastdlica
(mm Hg) (mm Hg)
Optima Menosde120 y  menosde 80
Normal Menosde130 y  menosde 85
Normal alta 130-139 0 85-89

Variaciones fisiologicas

Con la toma continua de la presidn arterial durante
24 h, se ha podido establecer el ritmo circadiano de la
misma, es decir, las variaciones que normalmente tiene
durante el dia. La cifra méas baja corresponde al suefio
profundo de las 3:00 a.m. de la madrugada, después de
ese momento comienza a subir y llega a su nivel mas
alto entre 11:00 a.m. y 12:00 a.m. Se mantiene hasta las
6:00 p.m. en que comienza de nuevo a descender, para
llegar a su nivel méas bajo de 3:00-4:00 a.m. En la ma-
yoria de las personas la presion arterial disminuye entre
un 10 a un 20 % durante la noche.

Entre otros factores que determinan variaciones fi-
sioldgicas de la tensidn arterial tenemos la edad; la ten-
sidn aumenta en relacién proporcional con los afios.
También el clima afecta a la tensidn arterial; se estima
que en los climas calidos, generalmente son mas bajas
las cifras de presion. La tensidn arterial es influida sin
duda alguna, por el modo de vida. Asi la vida agitada
que se lleva en las ciudades influye en un mayor rango
de las cifras de la tension arterial, si las comparamos
con las cifras registradas en los lugares en que la vida
es mas tranquila.

Variaciones individuales

A estas variaciones generales fisioldgicas podemos
afiadir algunas que calificariamos de variaciones indivi-
duales, y son aquellas que dependen del reposo o de la
actividad. La presion sanguinea sube con el ejercicio fi-
sico y desciende con el reposo, de tal manera desciende
con el reposo, especialmente el prolongado, que puede
llegar a los limites mas bajos de la presion arterial fisio-
I6gica, limites que Ilamamos valores basales. Es por ello
que, el esfuerzo fisico y la tensién psiquica constituyen
un factor individual de variacion. Ambos factores aumen-
tan la tensidn. La digestion también influye sobre la ten-
sion arterial; durante el periodo digestivo la presion san-
guinea aumenta de 10-20 mm Hg. El suefio como factor
de influencia fisioldgica actlia sobre la tension; durante
el suefio la presion es mas baja.
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Variaciones regionales

Por Gltimo, vamos a referirnos a las variaciones regio-
nales. La tension arterial es la misma en segmentos igua-
les de los miembros; asi debe ser igual en los dos brazos,
en las dos piernas, en los dos muslos. Sin embargo, pue-
den existir diferencias de uno a otro brazo.

Estas diferencias normales entre uno y otro no deben
exceder de 10 mm Hg. Toda diferencia de presion arterial
de méas de 10 mm Hg debe estimarse como hecho patol6-
gico. Existen diferencias de presion entre los miembros
superiores y los inferiores; por lo general, en los miem-
bros inferiores existe una presion ligeramente mas alta,
alrededor de 10-15 mm Hg. Cuando es mayor o cuando
se invierte, se trata de un caso patolégico. Las diferen-
cias en el mismo miembro existen también pero son de
pequefia importancia. Generalmente la porcion distal del
miembro tiene una presion mas baja que la proximal; pero
la diferencia no debe exceder los 10 mm Hg; cuando es
mayor es anormal.

Variaciones patoldgicas

Las variaciones patoldgicas de la presion arterial son
hipotension arterial e hipertension arterial y seran estu-
diadas en la Seccién Il.

La hipotension arterial se estudia en el Capitulo 47
que trata sobre las alteraciones del sistema vascular peri-
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féricoy la hipertensién arterial en el Capitulo 45, al expli-
car el sindrome de hipertensién arterial.

SISTEMA VENOSO PERIFERICO

El examen del sistema venoso periférico comprende la
exploracion del pulso venoso yugular, la existencia o no
de ingurgitacion yugular y reflujo hepatoyugular, de di-
lataciones venosas, sobre todo en miembros inferiores
(varices, microvarices y vibices) y de circulacién colate-
ral, asi como, en casos especificos, la exploracién de la
presidn venosa central.

Como todo lo anteriormente sefialado son alteracio-
nes de la normalidad o se exploran en un individuo en-
fermo, seran descritos en este mismo tomo, pero en la
Seccion I, en los capitulos correspondientes al sistema
cardiovascular.

Baste decir por el momento, que el registro de un exa-
men del sistema venoso periférico en un sujeto normal
debe reflejarse similar a lo siguiente:

Sistema venosoperiférico. No varices ni microvarices
en miembros inferiores; no circulacién colateral, in-
gurgitacion yugular ni reflujo hepatoyugular. No se ob-
serva el pulso yugular. Presién venosa central: no se
explora.
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