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|
INTRODUCCION

l En el paciente de cualquier edad la presidn arterial consti
ye un valioso indicador del estado clinico. La medicidnde és-
, constituye un procedimiento que es indispensable llevar a ca
, en la préctica pedidtrica pero por muchas razones no se ha uti
~>ado rutinariamente . (5)

Se sabe que el 10% de los pacientes adultos hipertensos lo
n antes de los 10 afios de edad.

Para el neonatélogo la determinacién de la presién arterial
el conocimiento de los cambios de los valores de ésta, constitu=-
: un parémetiro de utilidad para la definicién del estado de sa-
d del recién nacido, de su evolucién en condiciones patoldgi-
s y como indicador del deterioro de su estado clinico asi como
1 evaluador fisioldgico del efecto de agentes y factores exdge-
s que influyen sobre él. (7)

Uno de los problemas més serios que se tiene al determinar
) presién arterial en el recién nacido, es la falta de instrumen-
s adecuados, osi como lo restringido e inexacto de los métodos
directos disponibles, (auscultacién, palpacidn, flujo capilar).

)

En los infantes de alto riesgo, 2.5% desarrollan hiperten-
6n arterial entre segundo y cuarenta y cinco-avo dia de edad
ientras que un 2% presentan hipotensién en las primeras ocho
oras de edad, pudiéndose detectar la desviacién Gnicamente  si



se Hene un alto indice de sospecha y se investiga. (8)

El presente trabajo tiene como objetivo primordial, la in-
° o # - ® [ - L)
vestigacién de la presién arterial media en recién nacidos normg

les y la elaboracién de curvas adecuadas a nuestro medio.

I
ANTECEDENTES

El trabajo presentado, es el primero en su género a nivel

departamental .

Los estudios similares al presente que pude enconfrar son

los siguientes:

1

Presién arterial en recién nacidos por el Dr. Edgar Barillas
Duarte (Trabajo de ingreso a la asociacidn pedidtrica de
Guatemala).

Tensién Arterial en recién nacidos estudio de 24 casos rea=
lizado en el Hospital Infantil de México por: Héctor  J.
Villa Nueva Clift, Residente Pediatra. Hospital del Nifio,
D.l.F Daniel Rabadén, Carlos Verdugo, Nicolds Saucedo
y Javier Sénchez, Médicos internos . M. S5.S. (5)

Tensién Arterial en el periodo de fransicidn neonatal . Rea
lizado en Clinica Hospitalaria de Gineco-Obstetricia vy
Pediatria IMSS por: Ma. de los Angeles Segura Roldén, -
Jefe del servicio, Ernesto Costafio Trevifio, Médico Adscri
to, José Rafael Lugo Perales, Médico becario, Rafael Ra-
mirez Garcia, Médico Residente de Pediatria, Divisién de
Pediatria. (7)




I
OBJETIVOS

GENERALES:

.

2.  Buscar y proponer las técnicas de toma de presidn arterial
media en recién nacidos de Guatemala. '

ESPECIFICOS:

1.  Buscar los |imites de normalidad de la presién arterial  de
los recién nacidos del Hospital Regional de Zacapa. En ba
se a los patrones encontrados en ofros paises; para detec-
tar similitudes o diferencias.

2.  Analizar las diferentes variaciones de medicién de presidn
arterial en el recién nacido, segin su condicidn fisiologi-
ca al nacer .-

3.  Experimentar la aplicabilidad, adecuacién y validez de la
técnica de llenado retrogrado, para la medicién de la pre-
sidn arterial .

4,  Elaboracidn de parémetros normales de presién arterial en
el recién nacido, propias para nuestro uso.

5.  Plantear el esquema de evaluacién diagnéstica y el mane-

Contribuir al conocimiento de los patrones (curvas) de pre

sidn arterial media en recién nacidos de Guatemala.

jo inmediato y posterior de los nifios con desviacién de la
presidn arterial.

A%
HIPOTESIS

La presién arterial media en el recién nacida nornqu pre-
senta variaciones dependiendo de su edad, condicién fisio

l6gica al nacimiento.

E| sexo masculino presenta indice de presién més alto  que
el sexo femenino.

La presién Arterial tomada en los cuatro miembros no sufre

variaciones.

Dependiendo del Apgar del recién nacido la presién arte=
rial sufre variaciones.




\
MATERIAL Y METODQOS

Recursos Humanos:

A) Médico Asesor y revisor

B) Personal médico y paramédico del Hospital Regional
de Zacapa. 2

C) Pacientes que ingresaron a los servicios de Obstetricia
y Recién nacido, 100 casos del Hospital Regional  de
Zacapa.

Recursos Fisicos:
2.1 Instalaciones:
A) Hospital Regional de Zacapa
B) Bibliotecas
Universidad de San Carlos de Guatemala

Instituto de Nutricién de Ceniro América y Panamé.

2.2 |Instrumental y otros:

a) Esfigmomandmetro aneroide con manguito de 4.5 cm.de
ancho y 21 cm. de largo : '

b) Venda eléstica

c) Biberones

d) Bibliografia

e) Papeleria.

METODOLOGIA:
El estudio se realizd en base a lo siguiente:
1. Revisién bibliogréfica y planteamiento de hipbtesis.

2.  El estudio se llevd a cabo con 100 recién nacidos con peso
de més de 5 libras y todos nacidos normales y producto de
madres con 38 semanas de embarazo en adelante .

3.  Toma de presién arterial en cuatro miembros a nivel de dos
tercios inferior de antebrazo y dos tercios inferior de pier=
nas en posicién supina.

4. Efectuéndoles cuatro tomas en cada caso: a1, 6,12, -y
24 horas de nacido.

5. Tabulacién de resultados presentacién y anélisis de los mis
mos .

Para la realizacién de este trabajo escogi la técnica del
llenado retrégrado, la cual se realiza con el siguiente procedi-
miento: Se coloca el brazalete a nivel de dos tercios inferior -
del antebrazo y/o pierna; se aplica un vendaje compresivo des=
de los dedos de la mano o pie, hasta el brazalete; se insufla el
manguito hasta 200 mm de Hg. se retira el vensaje y se empieza
a disminuir la presién lentamente (de 2 a 5 mm de Hg. por segun
do) y se anota la presidn cuando la parte distal se torna roja.
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GENERALIDADES SOBRE PRESION ARTER|AL

PRESION ARTERIAL MEDIA:

La presién arterial media es el valor medio de la presidn en
todo el ciclo de variaciones de presiones intervasculares . Pudiera
sospecharse que este valor fuera el promedio de la cifra sistélica
y la diatélica, pero no ocurre asi; la presién arterial suele man-
tenerse més cerca de la diastélica que de la sistélicadurante gran
parte del ciclo pulsétil. La presién arterial media suele ser lige=

ramente menor que el valor que la media aritmética entre la sisté
lica y la diastélica,

Se dice que la presién arterial media es la fuerza media
que tiende a impulsar la sangre por todo el sistema circulatorio.
Por lo tanto desde el punto de vista riego sanguineo de los teji-
dos, es importante el valor de la presidn arterial media. (1)

REGULACION DE LA PRESION ARTERIAL:

Cabe recordar las relaciones bésicas entre presién arterial,
gosto cardiaco y resistencia periférica total, ésto nos indica que
cualquier factor que aumente el gasto cardfaco o la resistencia -
periférica total originaré un aumento de la presién arterial media.

El 50% de la resistencia periférica total al flujo sanguineo
en la gran circulacién se produce en las arteriolas. Las arterio-
as pueden estar enormemente constrefiidas o dilatadas por facto-
res nerviosos, humorales y tisulares por lo que las arteriolas de~ -
sempefian un papel primordial en el control de la presién arterial.

(1)

ETIOLOGIA DE LA HIPERTENSION NEONATAL:

Un pulso femoral débil o ausente en‘el reciéﬁrl nocido. febz
hacer pensar en coartacién de la q?rm, cémo presién on:’rer];xn n;a"
yor en brazos que en piernas . Sequt\ el grado d.e constricci o,,cc-—
hipertensién puede ser leve, o su.flmenfemen“’rf mte:\sn pc:'c
sionar insuficiencia cardiaca. Si la coartoc.;‘on de la aorta ’ si
presenta como defecto aislado, la hipertensién puede ser peligro

samente alta.

Los antecedentes de rubeola por parte de la madre, 0 los -
signos de infeccidn en el nifio, ’hcrén pensar en mchorr?oc;;or;es -
cardiovasculares como coartacién de la corta y es.i'enosw elaar
teria renal . Ambos tipos de lesiones pueden.occsuoncr . deFectf)s
de la circulacién renal, lo que activard el sistema  renina-angio
tensina-aldosterona. Un antecedente de cataterismo de la arte=

ria umbilical abre la posibilidad de una trombosis de la arteria re

nal. (8)

FISIOPATOLOGIA

& . -
La presiédn arterial en el neonato pre-término presenta va
. . - -
lores més bajos que el recién nacido a término.

En el recién nacido se ha cuestionado el papel que juega
el sistema Renina-Angiotensina, aldosterona y cutecolamir.l?s. Es
bien conocido en general que en el recién nacido la presidn .de
filtracién glomerular es baja, la presién es menor que la del nifio
mayor, pero la excrecién urinaria es adecuada, lo cual ?areceré
tener relacién con la desviacién del flujo renal a la pormé'n_ yux
taglomerular dado a que esta porcién es mucho menos sensitiva a
la accién de angiotensina que la parte més externa de la  corte-
za, lo cual es a su vez inmadura a este tiempo.




Por otro lado el aumento de la actividad del sistema nervio
so simpético o la elevacién aguda de las catecolaminas puede
llegar a estimuler la salida de renina pero la excrecidn de las mis
mas es baja en el recién nacido. Ademés el tono periférico  es

pobremente regulado por el sistema nervioso central el primer afio
de vida.,

La salida de renina parece tener relacidn proporcional con
la elevacion aguda de catecolaminas circulantes, en ladepresién
de sodio, en isquemia renal y en elevaciones de sustrato  (efecto
estrogénico) este Gltimo sucede en el periodo perinatal durante el
cual una alpha 2 microglobulina atraviesa la placentay puede
funcionar como sustrato renina.

El recién nacido tiene poca habilidad para metabolizar o
aclarar la renina y es una de las bases para el mantenimiento de
niveles altos que muchas veces podria, explicar el pobre flujo re
nal observado durante el periodo neonatal temprano, consecuen-
cia légica del incremento de la resistencia vascular renal, pero
no explica la pérdida de peso que por excreta urinaria  presenta
el recién nacido; a esto se debe agregar el hecho del balance
glomerular tubular del rifién inmadure caracterizado por ineficien
cia absoluta de parte del tGbulo proximal para transportar sodio
con la consecuente retencién del mismo.

Se ha mencionado ademés el Sindrome de hipofuncién renal
transitorio en el recién nacido en el cual proporcionaria como res
puesta a la supresidn de mineralocorticoides un estimulo a la sali
da de renina como esfuerzo para conservar sodio. El aumento de
la carga de sodio a la mécula densa promueve la salida de  reni-

na. (10)
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HIPERTENSION ARTERIAL EN NINOS

. - oS
La hipertensién arterial es un padecimiento que s€ diagnos
tica con frecuencia en personas menores de 20 afios .
. . # -
En los nifios la causa més frecuente de hipertension cu;ren?l
s nefropatia. B necesario investigar en nifios hipertensos los srlg_
e ; . . os
nos que reflejan disminucidn del filtrado glomerular ya que es

e 8 s . n
pueden ser parte del sindrome clinico de uremia, estos incluye

- . >~ (] . de
desnutricién proteico caldrica, aliento urémico, color cetrino

i i i del sistema nervioso =
la piel, ostrodistrofia, prurito, trastornos
N o
central, neuropatia periférica.

Los nifios que presenfan hipertensién renal aguda tienen e_l
antecedente de haber gozado de buena sclud,'y c!erreiaet“lte mbci)5
traron signos y sinfomas que reflejan nefro??hc e|emlp o: cgm i ri
en las costumbres de la miccidn, disminucion d?l vo umelz-: e Ic::
na o hematuria franca, son comunes nausea y vbémitos . I.exp °
racién aGn nos revela signos de hipertens!on mf:ansclx o maligna de
larga duracién, como palidez facial, retinopatia hipertensiva.

Las causas més comunes de hipertensidn secundaria a tras-
tornos renales agudos son: glomerulonefritis aguda, purpura ang
filactoide y sindrome urémico hemolitico.

La hipertensién crénica puede ser el resultado de e.nflerm:ja—
dad renovascular o del parénquima renal, un grupo especial i
enfermos con enfermedad del parénq?imo renal es qufaJ que hes
ne el padecimiento en forma asimétrica, esto es, un rinon que e

pequefio en un solo lado.

La mayoria de adultos con hipertensién renovascular au-
menta la actividad de renina periférica, la medicién de la f:;:hvt_!_
dad de la renina en las venas renales se ha utilizado para identi

11



ficar a los pacientes con nefropatia unilateral que causa  hiper-
tensién y asi calcular la curabilidad quirdrgica. Si la propo;cién
de renina en vena renal excede de 1.5 esto indica que el  rifidn
.Ienfferrrio secreta cuanto menos 50% més renina que el rifién contra
ateral . a

Resumjendo se puede decir que la hipertensién renal en ni-
fios es un trastorno que puede ser secundario a una gran variedad
de enfermedades agudas progresivas y crénicas de los rifiones que
p?ede ser congénitas y adquiridas y pueden ser diagnosticadas en
nifios en cualquier momento de la lactancia hasta la  adolescen-
cia. Las pruebas de laboratorio sefialan elevacidn de-las  cifras
de creatinina y nitrégeno de urea.

El aumento de la creatinina en suero se debe Gnicamente a
menor filtracién glomerular por cambios inflamatorios en el glo-
nzérulo, necrosis o cicatrices de estructuras glomerulares y depé-
sitos de fibrina. El aumento de creatinina refleja consfric-ciéfor

terial que origina hipertensién y disminucién de filtracién glo-
merular.

Fi

Otros factores en relacién con la hipertensién renal inclu-
ven el sistema renina angiotensina y su relacién con el  sistema
‘nervioso auténomo especialmente por inervacién simpética del
aparato yuxtaglomerular que influyen en la liberacidn de renina,

y los niveles circulantes de catecolaminas plasméticas queson va
soconstrictoras potentes. (4) (2) 2’

METODOS PARA MEDIR LA PRESION ARTERIAL:

\ La presidn arterial es un reflejo de: gasto cardiaco, resis-
tencia vascular periférica, volumen de sangre, elcsticidéd de
las arterias y otras variables hemodinémicas. Por lo tanto, las —
lecturas consideradas anormales tienen implicaciones imp::arrcmres

12

obligan a investigar mejor los diversos sistemas que influyen en
el nivel de la presin arterial . La precisién de la medicidn fiene
importancia esencial, pues un error en cualquier direccién puede
ser causa de estudios innecesanios y costosos, O que s€ ignore un
problema importante .

En el mejor de los casos la medicién de la presidn es una
estimacidn més que una determinacidn precisa, ya que en ella in
tervienen diversas variaciones fisiolégicas, alguna de las cuales
no pueden controlarse .. La presién sistélica varia durante el dia;
por la mafiana tiene un valor més bajo; al comienzo de la noche
més alto. En reposo completo, por ejemplo durante el suefio, la
presidn sistdlica estd disminuida. Se sabe que estimulos sensoria
les intensos nacidos de factores como la distensién de la vejiga o
la actividad fisica originan aumento de la presidn arterial . El
miedo, la aprensidn, la agitacidn y otros factores emocionales
tienden a elevar la presién. La exposic i6n al frio puede dismi-
nuir la presidn, mientras que la exposicién al calor puede elevar

la. (8) (3)

MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL POR AUSCULTACION:

La mavor parte de valoraciones de presién arterial se efec-
toan por el método auscultatorio. Sin embargo, en nifios peque=
%os los ruidos vasculares muchas veces son débiles que no permi-
ten una buena interpretacion.

Después de aplicar bien adaptado el manguito, hay que -
comprobar por palpacién la localizacién de la arteria en el espa
cio antecubital y aplicar el pabellon del estetoscopio a este  ni-

vel. El manguito debe vaciarse lentamente. Pero la insuflacién
ha de ser répida.

Insuflando el manguito por encima de la presién méxima de

13




L

la onda del pulso arterial, la arteria queda totalmente ocluida

Al vaciar gradualmente el manguito se va abriendo el vaso ic
presién del pulso se transmite a la periferia, y se perciben ’fos' rui
dos de Korotkoff. Estos pueden identificarse en cuatro fases 'aisrl-
tintas: la abrupta aparicién de ruidos débiles (fase 1); la prolon

gacién de los ruidos constituyendo un soplo (fase 11); el aumento -

de intensidad de los ruidos (fase 111), y el apagamiento de los rui-
dos (fase 1V). La fase V a la desaparicién de todos los ruidos.

En lactantes, muchas veces la medicidn de la presién arte-

rial por auscultacién resulta dificil o imposible, y hay que recu- |

. -
v a otros métodos. Se han descrito diversos dispositivos meca-
P
zucos y electrénicos, ’rodog__l?nsados en los métodos tradicionales -
e auscultacidn, palpacidn, u oscilametria.

ULTRASONIDO

La ase del método es el efecto Doppler. Cuando se diri-
gen ondas ultrasénicas a una estructura se mueve, como ocurre =
con la pared de una arteria pulsatil, la frecuencia de las  ond
reflejadas esté modificada (efecto Doppler). La alteracidn doz

Frecue':ncrc, y por lo tanto el tono del ruido audible, varia con la
velocidad de la sangre que circula.

El aparato consiste esencialmente en un pequefio transduc-
tor que fransmite y recibe las ondes; se inserta en el ojode un
manguito insuflable y se aplica al brazo en la forma usual, de ma
nera que el transductor cubra la arteria humeral . El mcng’uiro se
msqfla hasta el nivel que ocluye la arteria; ¥ las ondas de ultra-
sonido transmitidas se reflejan sin cambio de frecuencia Al i
vocicn.ndo el manguito el vaso bruscamente s;e abre, caL.;scmdo ulr:
cambio de frecuencia de las ondas re%‘leiq:das, ' originando sefia-
lequuqiblles . El comienzo de estas sefiales de)::ulfa frecuencia p
el indice de la presién sistblica. Las sefiales repitén con cada ei
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Pulsocic’m hasta que la presion del manguito es menor que  en la
arteria. En ese momento la arteria se conserva abierta durante to
do el ciclo cardiace ¥ la sefial ultrasdnica queda amortiguada . Es
te se considera el ndice de la presidon diastdlica. (8) 3)

METODO DEL CAMBIO DE COLOR O LLENADORETROGRADO

La técnica se empleard de preferencia con el lactante acos
tado. Se aplica al manguito de brazo a la mufieca para una lec
tura de extremidad superior, ¥y al tobillo para una lectura de ex-
tremidad inferior. La extremidad més allé del manguito se com-
prime vendéndola firmemente con und vendaeléstica, el fin per=
seguido es vaciar de sangre la mano o el pie. El enrrollamiento
debe empezar de las puntas de los dedos y proseguir en direccibn
proximal hacia ol borde inferior del manguito, luego seinsufla el
manguito hasta 200 mm de Hg, y se suprime el enrrollamiento,
con un ritmo de vaciamiento del manguito no mayor de 5mm de

Hg. por segundo el punfo final corresponde aproximadamente d la
presidn arterial media. Para tal medicidn se requiere de dos ob-
servadores uno para manipular la pera de presidny el ofro para
observar el punto final. Cuando se efectia mediciones simulta—
neas en manoy pie, para establecer el diagnéstico de coartacién
de la corta, se necesitan tres opservadores .

PALPACION DIGITAL

Se efecttia de la siguiente manera: después de localizar el
pulso radial se eleva la presién en el manguito neumético  muy
por arriba del nivel en el cual desaparecen las pulsaciones palpa
bles. Vaciando gradualmente el manguito reaparecen las pulsa=
ciones. La presién que marca el mandmetro cuando se percibe el
primer latido palpable se considera la sistélica. Este suele ser
de 5o 10 mm de Hg. més bajo que el registrado por auscultacién.

15




OSCILOMETRIA VISUAL:

Este se basa en observar las oscilaciones transmitidas por el
pulso arterial a la columna de mercurio que haya en el mandme-
tro. Al vaciar el manguito se leen los niveles en el cual apare-
cen las oscilaciones, y en el cual desgparecen,
respectivamente presiones sistélicas y diastélicas .

LIMITES DE VALORES NORMALES

Los Ifmites de valores normales observados son: de l a7
dias presién arterial medja en la mufieca de 41 con una  desvia-
cibén esténdar de més - menos 8, y para el tobillo 37 con desvia-
cién esténdar de més-menos 7. De 1 a 3 meses 67 +11. (8)

16

consideréndolas

MANIFESTACIO NES CLINICAS:

Los sintomas cardiorespiratorios y neur.ca’légico‘s son Io:'; l.nlés
frecuentes en hipertension arterial en_el recién nacido. I.Exmhen-
do taquipneaq, cianosis, € insuFic.ienc[c:‘caro!mcc cenges’rwa e?n
la mayor parte de los nifios. La |n5UfIC|EI:‘ISIG CG'I"dHJCﬂ congesti-
va es consecuencia probable de hiper’re:nsmn: Sin embargo, tam-
bién puede presentarse por la sola persistencia del conducto arti-
rioso. Cuando la situacidn se debe a una enfermedad renal cabe
encontrar ofros signos como la presencia de sama.en _el abdomen,
o hematuria, y oliguria. Los sintomas nel.fr?|og|cos n:rcluyen:; !e_
targia, temblores, apned, episté’ronos, crisis Convu|5|vc.zs, Von:\r
tos, abultamientoy mayor tensién de la fontcmela anterlor. o
esté clara la frecuencia con la cual tales sinfomas podian deper?-
der depresién elevada per se o eran secundarios a una hemorragia
intracraneana.

Estos sinfomas son inespecificos pues pueden depender  de
problemas médicos concomitantes como lo son: sepsis, hipoxia e
hipocalcemia.

- . L -
Los signos fisicos resultan también inespecificos  incluyen
. » - - -
en estos: cardiomegalia, hepatomegalia, atonia o hipertonia, re
flejos asimetros y alteraciones del sensorio. @)

17
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CAUSAS DE HIPERTENSION ARTERIAL EN NINOS:

Los sintomas y los signos de la hipertensién encontramos:ce
falea, vértigo, nduseas y vémitos, trastornos de la visidn, irrita-
bilidad, hiperactividad, perélisis de nervios faciales, convulsio-
nes cambios en el estado de conciencia, trastornos de la persong
lidad ansiedad, taquicardia, episodios de sudor, disnea, poliuria,
polidipsia, debilidad y pérdida de peso.

Como alguno de los procesos causantes de hipertensién re~-
sultan curables, el clinico ha de buscar la causa del aumento de
lg presién arterial .

Hay varias teorfas acerca de la patogenia de la  hiperten-
sibn asociada con la pérdida de tejido renal en caso de enferme-
dad renal crénica. Una considera que la refencidn de sodio pro-
duce aumento del volumen sanguineo, y ello es la causa del mal.
Otra indica que la hipertensidn depende de una disminucién de
substancias vasodilatadoras secretadas por el rifidn. Ejemplos de
ellos son la prostaglandines Ay, un lipido neutro aislado  de la
médula renal, y cilidina y bradicina. Se han observado valores-
altos de renina-angiotensina en algunos pacientes con hiperten=-
sién acompafiado a enfermedad renal crénica.

La hemodinémica supuesta para el desarrollo de  hiperten-
sidn es la siguiente: la disminucidn del riego del rifién aumenta
la liberacién de renina, a consecuencia de lo cual aumenta la
angiotensina |, provocando vasoconstriccién e incremento de la
resistencia periférica. La produccién de aldosterona también se
halla estimulada, con la siguiente retencién de sodio, aumento
de volumen plasmético e incremento del gasto cardiaco. La auto
regulacién origina un aumento mayor todavia de la resistencia pe
riférica, y el gasto cardiaco puede disminvir hasta valores norma
les. : ‘
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El signo fisico importante es la presién arterial elevada en

/ L] - L3 L3 . n

las extremidades superiores, y baja o imposible de determmar ;’
las inferiores. Los pulsos en la arteria femoral, popliteay pecia

son débiles, tardios o nulos .

Otros tipos de hipertensidn secundaria, que se presentan -
menos frecuentemente, son feocromocitoma, y aldosteronismo pfi

mario. (8)

Los feocromocitomas son fumores nacidos de células croma-
fines situadas principalmente en la médula suprarenal, pero que
también aparecen en ganglios simpaticos, los paraganglios sunfuc-
dos a lo largo de la cadena simpdtica y por delante de la  hifur-
cacidn de la gorta.

CAUSAS DE HIPERTENSION:

1. Renales:

Glomerulonefritis aguda
‘Stndrome hemolftico urémico
Uropatia obstructiva bilateral
Defectos congénitos poliquisticos.
Trastornos renales unilaterales.

Trastornos hipoplésicos

a) Anomalia de arteria renal, estenosis, trombosis, traumatis—
mo, fistula, displasia fibromuscular.

b) Enfermedad parenquimatosa unilateral : pielonefritis, de-

fectos congénitos, uropatia obstructiva.
c)  Masas perirrenales.

Nefritis de la porpura anafilactoide
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Después del trasplante renal (rechazo, relacionado con

des)

Insuficiencia renal aguda
Pacientes anéfricos

Después de transfusiones sangGineas en enfermos de rifidn

Después de cirugia genitourinaria

Después de biopsia renal

Tumores de rifién

Enfermedades de la colégena

Glomerulonefritis crénica y pielonefritis crénica

] Endocrinas:

Feocromocitoma

Hiperplasia suprarrenal congénita
Hipertiroidismo

Aldosteronismo

Neuroblastoma

Enfermedad de Cushing
Hiperparadiroidismo

Tumores de ovario

Sindrome de Liddle.

. SISTEMA VASCULAR

Policitemia

Anemia (6lo sistslica)

Seudoxantoma eléstico

Arterites de Takayqu

Aortitis de radiaciédn

Persistencia de conducto arterioso- (sélo sistélica)
Coatacién de la aorta

Fistula arteriovenosa (sistélica)

Leucemla

20
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esteroi-

Endocarditis bacteriana subaguda

Insuficiencia adrtica

IV. METABOLICAS

Diabetes sacarina (participacién renal)
Nefropatia gotosa

Porfiria intermitente aguda
Hipercalcemia

Hipernatremia

V. NEUROLOGICAS

Disautonomia (Sindrome de Riley—Day)
Neurofibromatosis

Aumento de presidn infracraneal
Sindrome de Guillaim-Barré
Poliomielitis

. Ansiedad.

VI. ENRELACION CON DROGAS

Administracién de esteroides (corticosteroides y DOCA)

Metales pesados {mercurio y plomo)

Reserpina en dosis excesivas

Anfetaminas en dosis excesivas

Después de alfa-metildopa por via intravenosa.

OTROS:

@) (6) @)

Quemaduras
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EVALUACION POR LABORATORIO:

Lo - - . .
e prllmordlal :n el diagnéstico de desviacidn de la presién
es la sospecha y tener pre i existe ¢
sente que si exist
g 0 n ' : e generalmen-
V7 Fl)atolo,gm’que deberia ser investigada concienzudamente
ya que la mayoria son potencialmente curables.

E ;
ke ndel hipertenso se efectuard examen de orina corriente ni
eno de urea, creatinina séri i s
sérica, electrolitos séri i
fipa re ' , s séricos  estudios
g¢ cl)qgu'ls:.cmn, ca[:ecolammcs y si es posible, actividad de reni
plasmatica, también estudi iolégico i -
io radioldgico inclu i
ma, aorfograma efc . ’ ye )

periféri:morrer;s‘o dﬁpendiendo de la patologia, cultivos, frote
, estudios hematolégicos (coagulacis

: : gulacidn recuento de
que'ras, eftuduo del material tensoactivo del aspirado b
radiografias de térax y de abdomen. (8)

géstrico,

TRATAMIENTO::

P 3 - - &
k- h-dc:ml el.mcme|o de la hipertensidn arterial se usan diuréti-
2 i d: r; acine 1.9 mg por kilogramo de peso IV o Po o  metil-
se:q de : —53 m}?;pc;r kilogramo de peso IV o PO. Los efectos
undarios de hidralacina son relati
. ivamente comunes  incl
R d : incluyen
minc:'la.lglcdnousc?q Yy v.6'm|tos y los de metildopa son letargia y ydis
cién de la ideacién estos efectos suelen desaparecer unos

hemo|rl;?s efecfc;s secundarios de |la metil dopa incluyen anemia
ica y enfermedad hepatocelul icacid
famiitica,y <0 : ular una complicacién rara de
acién de hidralacina i '
es un sindrome Lupoid
prueba de anticuerpos antin iti athva, ol s
ucleares positiva o negati

153 ! . gativa, el pro-

p | a dosis de 0.5 @ 2 mg. por kilogramo.de peso. (2) ’

22

Algunas veces se hace necesario el uso de combinaciones
de drogas a base de un diurético tiacidico, metildpa e hidralaci=
na. En vez del tiacidico puede usarse un digrético més potente =

como furosemida.

Como alternativa del tratamiento con estos medicamentos =
ra combatir la hipertensién arterial moderada o intensa puede
La experiencia de esta es limitada en -
hipotensién ortostatica. La Guanetidi-
joran con el fratamien=

pa
emplearse Guanetidina.

pediatria y puede causar
na debe reservarse en pacientes que no me
to més conservador.

El Diazoxido |V se emplea para tratar urgencias hiperten-
por Kg. de peso IV se administra répido y
la necrosis ulterior de tejidos vecinos.
E| Diazoxido es un vasodilatador potente y por esta razdn es un
antihipertensor poderoso. Para antagonizar las propiedades de re
tencién de sodio y agua que tiene esta sustancia, se necesita ad-
ministrar furosemida 1V de la 2 mg. por Kg. de peso. @)

sivas a dosis de 5 mg.
se evita la extravasacidn v

el nitroprusiato sddico

Otra de las medidas de urgencia es
por goteo intravenoso continuo a dosis de 0.5 microgramos por

Kg. de peso; por minuto dosis méxima 5 microgramos por Kg. de

peso por minufo.

El Hipotenso logra alcanzar la normalidad al mejorar la en
fermedad principal. Uno de los ejemplos clésicos tenemos el pre
maturo que hace el sindrome de dificultad respiratoria idiopatica,

. . - - . ” -
este necesita un buen manejo de Ifquidos y electrolitos, albimi-

na y plasma, estimulacién del sistema nervioso central . 2,8,9).

PRONOSTICO:

La hipertensidn neonatal es problema grave, con mortali-
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dudty n’j?l’blllddd elevadas. La muerte puede atribuirse a la  hi-
per.fensc;on grave y rebelde o a problemas concomitantes. Se ne-
cesita de estudios de vigilancia prolongada como controles de =

L 3 -
presién arterial, ex@menes creatinina en suero, anélisis de ori
valores de renina angiotensina. e

l ° = ® P
are I e Cll e P con ES|eI!OSIS de
1a v

@)
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PRESENTACION Y. ANALISIS DE RESULTADOS

Se estudiaron 100 casos de recién nacidos normales con pe
so mavor de 5 libras producto de madres arriba de 38 semanas de
gestacidn. Toméndoles la presién arterial media a: 1, 8,12, ¥y
24 horas de nacido, ofectuéndoles cada foma a los cuatro miem-
bros superior e inferior. De los 100 casos estudiados 55 casos
corresponden al sexo masculino (55%), y 45 casos al sexo femeni

no (45%)

DISTRIBUCION DE CASOS POR SEXO

Recién Nacidos Normales Estudiados, seglin Sexo en Cifras Abso-
lutas y Porcentuales, Zacapa, Guatemala, 1980

Sexo No. %

Masculino 55 55%
Femenino 45 45%
Total 100 100%

Fuente: Encuesta realizada en Hospital Departamental de Zaca-

pa, en Depto. de Recién Nacidos, Enero-Febrero de 1980, por
las Dras. Noemi Solfs, Edna Lépez, y Enfermera Dora Barillas.
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!
DISTRIBUCHON DE FRECUENCIAS, :SEGUN MEDICION DE PRE
SION ARTERIAL EN RECIEN NACIDOS, EN MIEMBRO SUPE- = _ 4405 _ X - 44.05 mg de Hg
-RIOR REALIZADO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA X = 100 ’
A: 12 HORAS DE NACIDO A: 24 HORAS DE NACIDO
P/A en Frec. de P/A en Frec. de Jd~=20.15mm de Hg.
mm de Hg fx casos no x fx mm de Hg fx casos no x fx
35 0 0 35 0 0 — 4478 =
37 0 0 37 0 0
38 1 38 38 1 38
39 0 0 39 0 0
40 3 1360 40 25 1000 g~= 37.76 mm de Hg
41 0 0 41 0 0
42 12 504 42 15 630
43 1 43 43 0 0
44 0 0 44 0 0
45 26 1170 45 31 1395
46 0 0 46 0 0
47 0 0 47 0 0
48 0 0 48 7 336
49 0 0 49 0 0
50 23 1150 50 15 750
51 0 0 51 0 -0
52 2 104 52 2 104
100 4405 53 0 0
54 0 .0
55 3 165
56 0 0
57 0 0
58 0 0
59 0 0
60 i 60
100 4478 27
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DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS SEGUN MEDICION DE PRE ;
SION ARTERIAL EN RECIEN NACIDOS EN MIEMBRO  SUPE-

RIOR REALIZADO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA

A UNA HORA DE NACIDO A 6 HORAS DE NACIDO
P/A enmm Frec. de 8 P/A en Frec. de-
de Hg casos nox fx mmde Hg casos no x fx
: fix : fix ‘
35 22 770 35 2 70
36 1 %586 36 0 0
37 0 o - 37 0. 0
38 12 456 38 11 418
39 0 0 39 0 0
40 43 1720 40 36 1440
4] ¢ 0 41 0 0
42 10 420 42 14 588
43 0 0 43 0 0
44 0 0 44 0 0
45 9 405 45 19 855
46 @ 0 46 0 0
47 0 0 - 47 0 0
48 0 0 48 4 192
49 0 0 49 0 0
30 3 150 50 14 700
100 3957 100 4263
3957
_'l_do_ =39.57 mm Hg Y 4263 . T,
g, e : Too " 42.63mm Hg
X = 39.57 mm Hg. o ' e '
e : X = 42,63 mm Hg
T~ = 21.85 mm Hg. g = 18.44 mm Hg.

28

HISTOGRAMA DE FRECUENCIAS, SEGUN MEDICION DE PRESION ARTERIAL EN RE-

1 HORA DE NACIDO REALIZADOEN EL

12 43 44 45 46 47 48 49 50

HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA

’“—""“—].

35 36 37 38 39 40 41

45
40|
35
30
25
20

151

SOSYD 3d "°N

CIEN NACIDOS, EN MIEMBRO SUPERIOR A:

29

10

Presidn Arterial en mm de Hg
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LIZADO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA

HISTOGRAMA DE FRECUENCIAS, SEGUN MEDICION DE PRESION ARTERIAL EN RE-
CIEN NACIDOS, TOMADO EN MIEMBROS SUPERIOR A 24 HORAS DE NACIDO; REA

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS, SEGUN MEDICION DE RE
Eo SION ARTERIAL EN RECIEN NACIDOS, EN MIEMBRO  INFE=
= | RIOR, REALIZADO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE  ZACAPA
L)
3 ‘ A una hora de nacido A 6 horas de nacido
N P/A enmm Frec.de P/A en mm Frec, de
2 de Hg. casos de Hg. Casos
0 X f X.F x f X.F
A 35 27 945 35 5 175
< 36 0 0 36 0 0
et 37 0 0 37 0 0
0 o 38 17 646 38 16 608
A8 o 39 0 0 39 0 0
= : 40 34 1360 40 35 1400
1 41 0 0 41 0 0
9.5 42 10 420 42 12 504
S B 43 0 0 43 0 0
® 5 44 0 0 44 0 0
L 45 9 405 45 14 630
e 46 1 46 46 0 0
< 32 47 0 0 47 0 0
9 & 48 0 0 48 5 240
4 49 0 0 49 0 0
2 50 2 100 50 13 650
E 100 3922 100 4207
(]
~ - TR < _ 4207
= X=Yo5 X = 39.22 X = pep
| o
ﬂ- e g
&> X = 39.22 mm. de Hg X = 42.07 mm. de Hg.
[s0]
[:m I~ = 22,62 mm de Hg Jd~=18.51 mm. de Hg
v o @©W o o o
] o~ fo fr=o :
SOSYD 3a *©°N
32 33




|
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS, SEGUN MEDICION DE PRE
SION ARTERIAL EN RECIEN NACIDQOS, EN MlEMBRO_ INFE=- ' _ 4491
RIOR; REALIZADO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA., %~ % X = S
A: 12 horas de nacido A: 24 horas de nacido
P/A en mm Frec. de P/Aenmm Frec. de _
de Hg Casos de Hg Casos X = 44.42 mm de Hg X = 44.91 mm. de Hg.
X f X.f X f X.f
35 2 70 35 0 0 g = 19.97 mm de Hg Jd~ = 37.37 mm de Hg.
36 0 0 36 0 0
37 0 0 37 0 0
38 7 387 38 2 76
39 0 0 39 0 0
40 36 1440 40 35 1400
41 0 0 4] 0 0
42 12 504 42 7 294
43 0 T g 43 0 0
44 0 0 44 0 0
45 21 945 45 32 1440
46 0 0 46 0 0
47 0 0 47 0 0
48 2 96 48 5 240
49 0 0 49 0 0
50 20 1000 50 15 750
100 4442 51 0 0
52 0 0
53 0 0
54 0 0
55 3 155
56 0 0
57 0 0
58 0 0
59 0 0
60 1 60
100 4491
34 35
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RELACION DE APGAR CON PRESION ARTERIAL A:
DE NACIDO EMN MIEMBRO SUPERIOR

1 HORA

P/A en mm de Hg.

35|36|37(38|39]40)41|42[43|44]|45)|46|47|48| 49|50 cr

7] 8] 0] Of 4} 0f11] Oof 2] o] o] 1| Of Of O] Of 1 2

gl ol 11 0ol 7| 0l27] o] 8| o] o] 7| ol o of o]l 2 |es

9. 0/ 0] 0]1]0] 5 0/ 0f] 0 0] O] 0] 0f O] Of 1 7

Apgar:

El 66% de los casos presentaron un Apgar de 8,27% un ap
gar de 7, 4 y un 7% un Apgar de 9; no habiendo variacio-
nes de P/ A respecto al Apgar.

40

RELACION DE PRESION ARTERIAL EN RECIEN NACIDOS, A l,

"HORA DE NACIDO RESPECTO AL SEXO.

P/A en mmde Hg.

35(36| 37|38 |3940{41]42 43|44|45|46|47]48[49| 50 T

1145

ol 5| ol22| o] 4] o] o] 5] o] 0] 0l ©
ol ol 3| 1] 0] Of O} 2|55

Flslo

Sexo <

En este cuadro se puede observar que no existis diferencia

.z s
respecto al sexo y presion arterial .
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

De los 100 casos estudiados el 91% fueron partos eutécicos
simples y el 9% parto distécico, 5 de ellos fueron cesérea  seg-
mentérea transperitoneal indicacién de desproporcién cefalopél-
vica, 3 cesdreas segmentarea transperitoneal, indicacién de pri=
migestas en podélica, y un caso de aplicacién de Forceps.

Ademés en la técnica utilizada se varié constantemente el
orden en los distintos miembros en que fue medida la presién arte
rial en los recién nacidos estudiados, con el fin de obtener datos
més valederos, puesto que se ha observado con cierta regularidad
que la medicién de la presién arterial por este método, es mayor
en los miembros en los que se toma de Gltimo, lo cual se ha atri-
buido al estress producido por la manipulacién de las primeras me.
diciones. El peso de los recién nacidos estudiados estuovo  com-
prendido entre 5 libras 3 onzas el menor y de 9 libras el mayor.

El puntaje de apgar al minuto de 27 casos fue de 7, en 66
casos fue de 8, y en 7 casos el puntaje de apgar fue de 9.

En los cuadros de distribucién de frecuencias puede obser-
varse en forma simple el némero de casos observados para cada -
rango de presién arterial, rangos que oscilan, de 35 mm de Hg.
a 60 mm de Hg.

Se separd la medicién de miembros superiores, de miembros
inferiores a fin de encontrar si existe diferencia en la medicién -
que se hace en cada uno de ellos. En el procedimiento utilizado
se anotd como ‘presién arterial de miembro superior el promedio -
de lo observado en los dos miembros superiores en cada toma; -
igual procedimiento se siguié para miembros inferiores.

42

En los cuadros y gréficas correspondientes a miembros supe
riores podemos observar en primer término que hube un mayor néG-
mero de recién nacidos cuya presién arterial fue de 40 mm. de Hg.
a excepcién de la toma a las 24 horas en donde el mayor nGmero
observado correspondié a una presién arterial de 45 mm. de Hg.

El tratamiento estadistico de estos datos nos hace ver que
para la muestra de los 100 Recién Nacidos tomadds en este estu-
dio los promedios obtenidos (Media aritmética) son los siguientes:
A la hora de nacido obtenemos un promedio de 39.57 mm. de
Hg. de presién arterial . A las 6 horas de nacido obtuvimos  un
promedio de 42.63 mm. de Hg. de presién arterial. A las 12 ho
ras de nacido obtuvimos un promedio de 44.05 mm. de Hg. de

presién arterial . Y finalmente a las 24 horas de nacido obtuvi-

mos el promedio de 44.78 mm. de Hg. de P/A. Todo esto co-
rresponde a miembro superior.
Todo lo anterior nos lleva a plantear que la presién  arte-

rial media en el Recién Nacido normal en nuestro medio varia en
sentido ascendente desde la primera hasta la veinte y cuatro ava
hora de nacido; variacidn que presumiblemente sigue en el mis-
mo sentido durante el periodo en el cual el nifio estd adapténdo-
se a las condiciones fisioldgicas y ambientales normales hasta su
estabilizacidn.

Este comentario lo basamos en la: siguiente: observacidn. -

A la primera hora, segiin podemos ver en el Histograma de frecuen
cias hcny un nimero de casos bastante significativo (22) que se en
cuentra en |imite inferior de presién arterial (35 mm. de Hg.), -
mientras que los Histogramas de 6, 12, 24 horas de nacido pode-
mos observar que el nimero de casos mayoritario se va dispersan—
do hacia valores mayores de presién arterial, a tal grado que la
Gltima medicién realizada en este trabajo a las (24 horas de naci
do) hay un nimero de casos bastante significativo en los rangos su
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periores de presidn arterial (50-60 mm.de Hg.), desapareciendo
los casos en los 3 primeros rangos de presién arterial .

AsT pues la variacién observada es la siguiente en la prime

ra hora de nacido de +5 mm. de Hg. en relacién a la medida =

(35-45). A las 6 horas es de + 7 la variocién observada (35-49);
a las 12 horas la variacién es de + 8 (36=52). Y alas 24 horas
podemos asumir que vuelve a ser de + 7 de (38-52 mm. de Hg.) .
Sin embargo debe observarse que hay casos entre los  estudiados
que se salen de estos rangos.

En este estudio no se analizd porqué razén ocurrié tal va-
riacién. Lo Onico que podemos afirmar es que no hubo o no sede

tectd ningdn tipo de patologia que estuviera alterando los valo-

res.

Debemos también mencionar que el manejo estadistico de
los datos nos hace ver que hay una dispersién bastante grande de
los casos encontrando que la desviacidn estdndar es de 21.85 a

- la primera hora de nacido, lo cual nos darfa @ entender que enel

68% de recién nacidos podriamos encontrar una presidn arterial
media de 39.57 +21.85 mm. de Hg.; o sea que pudiéramos en-
contrar valores de 17.32 hasta 61.32 mm. de Hg. Esto no signi-
fica que sea normal todo este rango de presién arterial. Alas 6
horas de nacido la desviacién esténdar es de 18.44, lo cual pue-
de interpretarse también como que en el 68% de los recién naci-

dos vamos a encontrar valores de presién arterial desde 24.19 has
ta 61.07 mm. de Hg. A las 12 horas nos da una desviacién estén

dar de 20.15 mm. de Hg que puede interpretarse igual forma que
los anteriores .
cién de 24 horas nos da una desviacién esténdar de 37.76 mm. de
Hg., lo cual puede interpretarse igual que los anteriores.  Sin
embargo lo que nos interesa comentar que estas desviaciones de=
muestran que hay una dispersién bastante grande en los datos en=
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Y finalmente la variacién encontrada en la medi

4

contrados lo cual podemos explicarlo Gnicamente como resultado
de que la poblacién estudiada es bastante pequefia pero de nin=
gGn modo invalida los datos sino que nos hace ver que debe con-
tinuarse la investigacidn en este sentido en poblaciones més gran
des.

Con respecto a la presidn arterial media tomada en miem-
bros inferiores podemos decir que no existié muchas diferencia -
respecto a las primeras, encontrando un mayor némero de recién
nacidos cuya presién arterial fue de 40 mm. de Hg. en las cua-
fro tomas .

Los promedios obtenidos (Media Aritmética) son los siguien
tes: A la hora de nacido obtuvimos un promedio de 39.22 mm. de
Hg con una desviacién esténdar de + 22 .62 mm. de Hg. A las
6 horas de nacido obtuvimos un promedio de 42.07 mm. de Hg -
con una desviacidn esténdar de + 18.51 mm. de Hg. A las 12 ho
ras de nacido obtuvimos un promedio de 44.42 mm. de Hg. con
una desviacidn estandar de + 19.97 mm. de Hg. Y finalmente a
las 24 horas de nacido obtuvimos un  promedio de 44,91 mm. de
Hg con una desviacién esténdar de + 37.37 mm. de Hg, lo cual -
puede interpretarse de la misma forma que se interpretd para -
miembros superiores .

En el histograma de frecuencias podemos también observar
en miembros inferiores, a la hora de nacido hay un nimero de ca
sos bastante significativo (27) con presién arterial de 35 mm. de

- Hg, mientras que los histogramas 6, 12, 24, horas de nacido po-

demos observar que el ndmero de casos mayorifario se va disper-

sando hacia valores mayores de presién arterial .
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IX
RECOMENDACIONES

La presién arterial debe ser tomada en todos los recién na-
(;ldo:s con posibilidades de sufrir variaciones en la misma. =
'arhculurmenr-e en prematuros, con membrana hialina sep=
sis o'los sometidos a procedimientos como intervenciones =
quirdrgicas cateterizac iones etc .

Los sonidos de Koret Koff en el recién nacido son de difi-
cil auscultacién y el ;método osiloscépico es poco preciso
y a ej(cepcién del método de flujo los otros  (ultrasonido,
presidn intraarterial) son caros y por lo mismo no  aplica-
bles en nuestro medio; por lo anterior recomendamos la

& ®
técnica de llenado retrégrado que resulta sencilla, econd-
mica y segura. ‘
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