PALPACION DE
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PRECORDIO



PULSO
ARTERIAL

ARGENTE



* La velocidad de onda del pulso =

7-10ms/seg en menores de 70a ----
luego se aumenta debido a
Arterioesclerosis.

TECNICA DE EXAMEN DEL PULSO
e Radial con 3 pulpejos de los dedos.



AFRITAF

e Ahatomia =caracteristicas arteria.

* Frecuencia = Pulsaciones por min.

* Regularidad =duracion intervalos

e lgualdad = Comparacion de amplitudes

e Tension = Resistencia a la compresion.

e Amplitud = Altura de las Ondas.

e Forma = caracteristica de la onda pulsatil



ANATOMIA

» Hipertonia arterial diastolica

* Engrosada y rugosa anillos (en
traquea de pollo) debido a:

Ateromas o Infiltracion calcarea de
la muscular media de
Monckebeg.



AMPLITUD

El pulso se describe en una escala de 0 al4 :

4 = Con Saltos (Salton)

3 = Pleno, Aumentado.

2= Lo esperado — NORMAL.

1 = Disminuido , apenas palpable (parvus)
0 = Ausente, no Palpable



FRECUENCIA

Descarga fisiologica nodulo sinusales:
> 60 a 100 en adultos.
> 80 a 120 por minuto en ninos.
> 100y 150 por minuto en neonatos.
* Bradifigmia = debajo del rango
 Taquifigmia = por encima del Rango.
» “Déficit de Pulso” = Fcia. Pulsatil Menor a

la Central (Pulsaciones debiles, Sistoles sin
eyeccion)



Tono vegetativo normal del nodo sinusal es de
70 2 80 X', > en la mujer

Hipertono vagal debido a entrenamiento
deportivo y ocasiona bardifigmia.

Con solo colocarse de pie aumenta una
persona aumenta |0 pulsaciones por min. =
15% (de la posicion acostada a de pie)

Periodos digestivos, obesidad, embarazo
aumentan las pulsaciones

Sueno o reposo prolongado, disminuye y si es
deportista 40x’, hipertonia vagal continua con
la exageracion fisiologica nocturna



» Taquifigmia Infusiones, (mate cafe te chocolate —
cigarrillo, farmacos

e Fiebre Aumento 10X’ por cada grado >37°

* Bradicardia relativa cuando por fiebre no sube
lo estimado (fiebre Tifoidea, gripe comun)

e Simpaticotonia + en mujeres, 100 a 120X’ a
veces |50x’ — hipertiroidismo, miocarditis
reumatica activa (taquicardia no cede con el
sueno), (luego Distonia simpatica desaparece
durante el sueno)

e Fcia. >150 generalmente es extrasinusal — salvo
durante el ejercicio.



Fig.29-2-3. En el pulso arterial
normal existe una ligera dismi-
nucion de la amplitud durante
la inspiracion (<10 mm Hg), no
apreciable por palpacion; con
el pulso paraddjico existe una
exageracion de este fenome-
no, que es bien detectada por
la palpacion.

<10 mm Hg
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Min.

e

A

0 B

Normal

Amplio o
magnus

Amplio o magnus
y celer (pulso
colapsante de
Corrigan)

Insuficiencia adrtica
moderada
Hipertiroidismo
Esclerosis vascular adrtica
(por lo comun senil)
Hipertension arterial
Anemias cronicas
(a veces)
Fiebre (a veces)
Ejercicio o emocion

\ (a veces)

Insuficiencia aortica
grave o mediana
Fistulas a-v
(no siempre)



Hipotension arterial
_ | Adiastolias
T T Pequeno / (estenosis mitral,
O Parvus } derrames pericérdicos)
Insuficiencia cardiaca

weom \Taquicardias paroxisticas

g
' .
3 i Pequefio o parvus | Estenosis
{ ' y tardus aortica grave
-i f’ “ / \ ’ \ ’ \ /L ’ ‘ Feueto D {Insuﬁciencia mitral
parvus y celer
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~ El pulso radial se siente en la
_ muneca, por debajo del pulgar
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REGULAR }— WHAT IS THE RATE? ——=

T

[STHE RHYTHM
REGULAR
OR IRREGULAR?

IRREGULAR— WHAT IS THE PATTERN

OF IRREGULARITY? -

FAST
(>100)

NORMAL
(60-100)

SLOW
(<60)

RHYTHMICALLY
OR
SPORADICALLY
[IRREGULAR

-

TOTALLY
[IRREGULAR



PULSO
YUGULAR



i[(\\‘//

gulares en forma de pulso®. Dicho pulso tiene cinco componentes identificab

dos pendientes hacia abajo- (Fig. 14-7):

Laactividad de la parte derecha del corazon se transmite hacia atrds a través de las venas yu-
es ~{res picos y

La onda a, el componente primero v mayor, es el resultado de un breve flujo retrogra-

Onda a
do de sangre a través de la vena cava durante a contraccion auricular
Onda ¢ La onda ¢ es un impulso transmitido desde el empuje posterior enérgico producido
por ¢l cierre de la valvula trictspide durante la sistole ventricular
La onda v se produce por el aumento de volumen y el consiguiente aumento de pre-

Ondav
sion en la auricula derecha. Existe un momento de desdoblamiento después de la

onda ¢, al final de la sistole ventricular
Pendiente x L pendiente x descendente es causada por el relleno auricular pasivo

La pendiente v sigue a la onda v y refleja la abertura de la valvula tricuspide v el rdpi-

Pendiente y
do relleno ventricular
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PULSO NORMAL

Intensidad de
la pulsacion

Pulsacion
venosa
irregular

Pulsacion
carotidea

\

Tiempo -




g

Angulo de 45°

=3 Arteria carétida

! Vena yugular interna
ena yugular externa
Angulo de Louis

v
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Linea horizontal SR
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Midsternal Midclavicular
line line
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Fig. 29-5-1. Representacion esquemdtica del choque de la
punta, tal como se aprecia por los sentidos: levantamiento y
endurecimiento junto con una sensacion vibratoria inicial y fu-
gaz (|1¥ ruido palpable). Notese que su duracion es menor, 0 a
lo sumo igual, a la mitad de la sistole ventricular.




L i
VAV AVA

Normal Ejercicio Hipertrofia ventricular Hipertrofia ventricular
Reposo Emocion izquierda a causa de: izquierda a causa de:
Embarazo Insuficiencia mitral. Enfermedad adrtica.
Fiebre Comunicacion Insuficiencia adrtica cronica
Hipertiroidismo  interventricular grave
Conducto arterioso Hipertension artenal grave.

persistente.

Fig.29-5-2. Esquemas de los aumentos de intensidad del choque apexiano segin se perciben en el examen fisico. A. Normal, su-
jeto en reposo. B. Corazén normal e hipercinético (aumento no sostenido, vibracion no aumentada en relacién con el endureci-
miento). C. Choque intenso pero breve y fugaz. D. Choque intenso duro y sostenido (en “ctpula o bola de billar"), que se pro-
longa hasta acercarse al segundo ruido.




Fig. 29-5-3. Esquemas de los cambios de forma del choque apexiano tal como se perciben por los sentidos. A. Estenosis mitral,
vibracion intensa “en resorte” (1 ruido muy intenso), B.Tremor cordis presistélico. C.Tremor cordis protodiastolico. D.Tremor
cordis de suma. E. Depresion sistalica seguida de una vibracion protodiastdlica intensa y breve (golpe pericirdico); corresponde
2l choque apexiano invertido o en espejo de la pericardits constrictiva.
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VARIABLES QUE PUEDEN AFERCTAR LA
TOMA INDIRECTA DE LA PRESION
ARTERIAL

1. El Instrumento
La Técnica

El Examinador

El Examinado
El Ambiente

a & w b



Cuadro 30-7-6. Errores mas comunes en la medicion de la tensién arterial y modo de

evitarlos

Problema

Resuliado

Recomendacion

Equipamiento

Estetoscopio

Olivas del estetoscopio rapadas
Olivas mal ajustadas al oido
Tuberia demasiado larga

Manometro de mercurio
Menisco fuera de nivel
Columna fuera de la verrncal

Manémetro aneroide
Aguija descalibrada

Manguito y cobertura
Demasiado angosto para ¢l brazo

Demasiado ancho para ¢l brazo

Sistema de insuflado
Vilvula fallada

Perforacion del tubo o la cimara aérea

Pobre audicion de los ruidos
Sonidos distorsionados
ldem

Lectura erronea
Idem

lectura erronea

Lectura falsamente elevada
Mala fjacion del manguito
lectura erronea. Dificultad para ¢l

insuflado/desinsuflado
Lectura erronea

Limpie las olivas

Angule las olivas hacia adelante

La distancia existente entre la oliva y
la campana debe ser de 30 a2 38 cm

Reemplace ¢l mercurio
Apoye correctamente el manometro

Recalibracion

Use un manguito con una longitud del
80% de la circunferencia del brazo
Use un manguito apropiado

Reemplace la picza danada

Reemplace la picza danada

32




Observador

Tendencia a redondear cifras
Lectura no minuciosa
Cansancio o falta de memoria

Paciente

Brazo debajo del nivel del corazon
Brazo arriba del nivel del corazon
Espalda no apoyvada

Pies no apoyados
Arritmia

Brazo grueso o musculoso
Arterias calcificadas

Técnica
Manguito
Envoltura muy floja

Colocacion sobre la ropa

Manometro
Escala por debajo del nivel de los ojos

Lectura errénea

[dem
[dem

Lecrura falsamente elevada
Lectura falsamente baja
Lectura falsamente elevada
Lectura falsamente elevada
Presion arterial variable

Sobreestimacion de la TA

Idem

Sobreestimacion de la TA

Lectura erronea

Lectura falsamente baja

Evite tendencias reiteradas
Lea la TA cad= 2 mm Hg
Escriba la TA apenas la lea

Coloque el brazo a nivel del corazon

Coloque ¢l brazo a nivel del corazon

Evite todo cjercicio isométrico duran-
te ¢l registro

Evite todo cjercicio isométrico duran-
te el registro

Realice multiples tomas y promédielas

Use un manguito apropiado

Anote en la historia clinica que la
maniobra de Osler es positiva
(véase ¢l texto)

Vuelva a colocar correctamente ¢l
manguito

Vuelva a colocar el manguito en el
brazo desnudo

Coloque ¢l manémetro a nivel de la
vista
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Cuadro 30-7-6. (Cont.) Errores mis comunes en la medicién de la tensién arterial y

modo de evitarlos

Problema

Resultado

Recomendacion

Escala por encima del nivel de los ojos

Estetoscopio

Mal conracto con la piel

Aplicacion muy apretada

Colocacion fuera de la posicion de la
arteria

Colocacién bajo ¢l manguito o la
tuberia

Sin control palpatorio inicial

Nivel de insuflado muy alto

Nivel de insuflado muy bajo

Velocidad de insuflado muy lenta

Velocidad de desinsuflado muy ripida

Velocidad de desinsuflado muy lenta

Lectura falsamente elevada

Auscultacion de ruidos extranos
TA diastélica muy baja
Dificultad para auscultar los ruidos

Auscultacion de ruidos extranos

Existe ¢l riesgo de no detecrar un
“salto” auscultarorio
Subestimacion de la TA sistélica
Incomodidad para el paciente
Subestimacion de la TA sistélica
Incomodidad para el paciente

TA diastolica elevada

TA sistélica muy baja
TA diastolica muy clevada

Congestion del brazo
TA diastélica muy elevada

Cologque ¢l manometro a nivel de la

vista

Coloque correctamente la campana
Coloque correctamente la campana

Coloque la campana sobre la arteria

Coloque la campana fuera del man-

guito

Realice ¢l control palpatorio previo

Insufle 30 mm Hg por encima del

nivel palpatorio

Insufle 30 mm Hg por encima del

nivel palpatorio
Insufle mis ripidamente

Desinsufle a 2 mm Hg/seg o a 2

Hg/latido

Desinsufle a 2 mm Hg/sego a2
Hg/latido

mm

mm

Adaprado de las normas de la Asociacion Norteamericana de Cardiologia.
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T 1 2 3 T 4 5
Sistole Diastole
L 1 1 1 L 1 43 mm de
f I i T T I 1 presion
110 100 S0 80 70 60 55

Escala o fendmeno de Korotkoff. Esquematizacion
de sus fases: |, ruidos “sordos’; 2, ruidos “soplantes™; 3, ruidos
“retumbantes™; 4, ruidos “algodonosos’’; 5, dltimo ruido auscul-
table.




N\ La seudohipertension consiste en 2
[\ | deteccion de valores falsamente eleva-
' /' dos de presion arterial debida a la pre-

sencia e arterias muy rigidas y calcifica-

das que no pueden ser ocluidas por el manguito del
tensiometro.




