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A continuación se expone una clasificación de los rangos 
de presión arterial según el JNC IIV.(10)

Se debe realizar un examen físico general, luego se pro-
cederá al examen cardiovascular, a nivel central buscaremos 
alteraciones que nos hagan sospechar remodelación miocar-
dica ya sea de tipo dilatación o hipertrofia lo que nos puede 
poner en la pista de cardiopatía subyacente, se buscaran así 
mismo elementos sugestivos de insuficiencia cardíaca.

A nivel periférico es fundamental a demás de la toma de 
presión arterial la palpación de todos los pulsos periféricos, 
destacando: simetría, sincronía, su presencia o ausencia, y la 
presencia de soplos. Como veremos mas adelante los princi-
pales sitios de búsqueda de soplos por su implicancia diag-
nostica y pronostica son las arterias carótidas y femorales (6,8).

EnFERMEDaD VasCuLaR PERIFéRICa

La aterosclerosis puede manifestarse a nivel de las arte-
rias periféricas como soplos, los cuales pueden ser auscul-
tados fácilmente durante el examen físico, mas aun, deben 
buscarse en aquellos pacientes con riesgo de enfermedad 
coronaria, su presencia ayuda al clínico, en la evaluación del 
riesgo cardíaco. (8) La sensibilidad de la auscultación caroti-
dea para la detección de aterosclerosis carotidea es baja, de 
11-51%, pero su especificidad es alta 94-99%.

La presencia de un soplo carotídeo per se no es un factor 
de riesgo independiente para enfermedad arterial coronaria, 
sino que su presencia identifica un subgrupo de pacientes 
que está en alto riesgo de tener similares cambios patoló-
gicos en sus vasos coronarios. La presencia de un soplo 
carotídeo debe aumentar la preocupación del clínico para la 
enfermedad coronaria. 

El soplo carotídeo es probablemente el indicador más 
adecuado de enfermedad aterosclerótica generalizada; de 
riesgo de accidente cerebrovascular, y varios estudios han 
sugerido que los pacientes con enfermedad de las arterias 
carótidas son más propensos a morir por enfermedad cardio-
vascular IAM y stroke.(6,8) También se observo que la muerte 
por causa CV o IAM fue 2 veces mas probable en pacientes 
con soplos carotídeos que en los que no los tenían.

Según el score framingham un paciente con soplo caro-
tídeo tiene el mismo riesgo CV que un hombre fumador de 65 
años con HTA no controlada o LDL alto.(8)

En un estudio prospectivo realizado en 2009 se demos-
tró el valor del soplo de la arteria femoral para la detección 
de enfermedad arterial periférica asintomática, aunque faltan 
mas estudios para poder utilizarlo como marcador pronóstico 
de enfermedad coronaria. (6)

En un estudio de pacientes asintomáticos la presencia 
de un soplo femoral aumentó la probabilidad de enfermedad 
arterial periférica.(11)

ConCLusIón

En base a la evidencia disponible, se puede concluir que 
se requieren estrategias que contemplen a los pacientes de 
mayor riesgo, y ser exhaustivos en la búsqueda de cardio-
patia isquémica silente. De esta forma podríamos aplicar las 
políticas de prevención primaria a las que apuntan la mayoría 
de los sistemas de salud. 

El objetivo de todo ello debería ser prevenir la aparición 
de eventos adversos cardiovasculares fatal o no fatal, dis-
minuyendo asi la morbimortalidad en pacientes con FRCV 
asintomáticos.
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El ECG es un elemento de baja sensibilidad y especi-
ficidad para detectar cardiopatía isquémica silente ya que 
la presentación puede ser muy variable. Puede haber des-
de ninguna o mínimas alteraciones a trastornos severos de 
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la despolarización y la repolarización tanto auricular como 
ventricular así como también puede afectarse la conducción 
(trastornos del ritmo cardíaco, bloqueos de rama y bloqueos 
auriculoventriculares).(1)

Es importante recordar que los signos electrocardiográ-
ficos hay que relativizarlos al contexto del paciente ya que 
más allá de isquemia también pueden deberse a otras etiolo-
gías. Dentro de éstos signos se encuentran:
- Modificaciones del segmento ST (supra o infradesnivel) 
- Modificaciones de la onda T.
- Bloqueos de rama izquierda.
- Bloqueos AV de diferente severidad.
- Prolongación del intervalo QT.

Dentro de las etiologías que puedan provocar estos cam-
bios se destacan las siguientes:

En las modificaciones del segmento ST
•	 Elevación	del	Segmento	ST: pericarditis, aneurisma ven-

tricular, despolarización precoz, varios trastornos de la 
repolarización intraventricular, necrosis.(1-3)

•	 Depresión	 del	 segmento	 ST: Hipertrofia ventricular iz-
quierda (HVI), isquemia subendocárdica, anoxia, ane-
mia, hipoglicemia, prolapso de válvula mitral, fármacos 
(digital).(1)

En las modificaciones de la onda T
• HVI, isquemia, disionías.(3)

• Bloqueos AV: isquemia, fármacos, trastornos de la con-
ducción AV.

• Bloqueos completos o incompletos de rama izquierda: 
isquemia trastornos de la conducción intraventricular, 
marcapasos.(3) 
En lo que respecta a la evidencia científica que respalda 

la solicitud del ECG, las Guías Europeas y las Canadienses 
no le asignan un nivel de evidencia preciso, siendo las Guías 
de la American College of Cardiology (ACC) 2010 para la va-
loración de riesgo cardiovascular en pacientes asintomáticos 
las que sugieren:

Solicitar un ECG de reposo es razonable para la valora-
ción de riesgo cardiovascular en adultos con Hipertensión o 
Diabetes. (Clase IIa. Nivel de evidencia: C).(1,4)

El ECG de reposo puede ser considerado para la valora-
ción de riesgo CV en adultos asintomáticos sin Hipertensión 
o Diabetes. (Clase IIb. Nivel de evidencia: C).(5,6)

Por tanto en conclusión el ECG es un método que pue-
de aportar elementos orientadores de Cardiopatía Isquémi-
ca Silente, pero no debemos olvidar tener en cuenta otras 
etiologías que puedan estar en la base de las alteraciones 
encontradas. 
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Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen 
la principal causa de muerte en Uruguay, representando el 
30% del total de las mismas, con un perfil similar al que pre-
sentan aquellos países que han completado las transiciones 

Fig. 1. Proporción de muertes por causa cardiovacular en el total de defuncio-
nes.Uruguay 2008

Fig. 2. Mortalidad cardiovascular según causa y género. Uruguay 2008


