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I
INTRODUCCION

En el paciente de cualquier edad lo presión arterial const.!.

'ye un valioso indicador del estado clínico. lo medición de és-

"
constituye un procedimiento que es indispensable llevar o c!:!.

) en lo próctica pediótrica pero por muchos razones no se ha ut.!.
zodo rutinariamente. (5)

Se sobe que el 10% de los pacientes adultos hipertensos lo
In antes de los 10 años de edad.

Poro el neonatólogo lo determinación de lo presión arterial
el conocimiento de los cambios de los valores de ésta,constitu-
2 un parómetro de uti lidad poro lo definición del estado de sa-
,d del recién nacido, de su evolución en condiciones patológi-
JS y como indicador del deterioro de su estado clínico así como
n evaluador Fisiológico del eFecto de agentes y factores exóge-
JS que infl uyen sobre él. (7)

Uno de los problemas mós serios que se tiene 01 determinar
J presión arterial en el recién nacido, es lo fal ta de instrumen-
)Sadecuados, así como lo restringido e inexacto de los métodos
,directos disponibles, (auscultación, palpación, Flujo capilar).
7)

En los infantes de alto riesgo, 2.5% desarrollan hiperten-
ión arterial entre segundo y cuarenta y cinco-avo día de edad
lientras que un 2% presentan hipotensión en los primeros oc ha
oros de edad, pudiéndose detector lo desviación únicamente si



se tiene un al to índice de sospecha y se investiga. (8)

El presente trabajo tiene como objetivo primordial, la in-
vestigación de la presión arterial media en recién nacidos norma
les y la elaboración de curvas adecuadas a nuestro medio.
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Il
ANTECEDENTES

El trabajo presentado, es el primero en su género a ni ve I
departamental.

los estudios similares al presente que pude encontrar

los siguientes:

son

1. Presión arterial en recién nacidos por el Dr. Edgar Barillas
Duarte (Trabajo de ingreso a la asociación pediátrica de
Guatemala) .

2. Tensión Arterial en recién nacidos estudio de 24 casos rea-
lizado en el Hospital InFantil de México por: Héctor J.
Vi 110Nueva C IiFt, Residente Pediatra. Hospital del Niño,
D .I.F Daniel Rabadán, Carlos Verdugo, Nicolás Saucedo
y Javier Sánchez, Médicos internos 1. M. S. S. (5)

3. Tensión Arterial en el período de transición neonatal. Reo
lizado en Clínica Hospitalaria de Gineco-Obstetricia y
Pediatría IMSS por: Ma. de los Angeles Segura Roldán, -
JeFe del servicio, Ernesto Castaño Treviño, Médico AdscrI-
to, José RaFael lugo Perales, Médica becaria, RaFael Ra-
mírez García, Médico Residente de Pediatría, División de
Pediatría. (7)
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OBJETIVOS

GENERALES:

1.

2.

Contribuir al conocimiento de los patrones (curvas) de pre
sión arterial media en recién nacidos de Guatemala.

-

Buscar y proponer las técnicas de toma de presión
media en recién nacidos de Guatemala.

arterial

ESPECIFICaS:

1.

2.

4.

Buscar los límites de normalidad de la presión arterial de
los recién nacidos del Hospital Regional de Zacapa. En ba
se a los patrones encontrados en otros países; para detec=-
tar similitudes o diferencias.

Analizar las diferentes variaciones de medición de presión
arterial en el recién nacido, según su condición fisiológi-
ca al nacer.'

3. Experimentar la apl icabil idad, adecuación y val idez de la
técnica de llenado retrogrado, para la medición de la pre-
sión arterial.

Elaboración de parámetros normales de presión arterial en
el recién nacido, propias para nuestro uso.

5. Plantear el esquema de evaluación diagnóstica y el mane-
jo inmediato y posterior de los niños con desviación de la
presión arterial.

4
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IV
HI POTESIS

1. la presión arterial media en el recién nacida, n.or:,;al p~~-
senta variaciones dependiendo de su edad, condlClon rlslo
lógica al nacimiento.

2. El sexo mascul ino presenta índice de presión más al to
el sexo femenino.

que

3. la presión Arterial tomada en los cuatro miembros no sufre
variaciones o

4. Dependiendo del Apgar del recién nacido la presión arte-
rial sufre variaciones.

5
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V
MATERIAL Y METODOS

1. Recursos Humanos:

A) Médico Asesor y revisor
B) Personal médico y paramédico del Hospital Regional

de Zacapa,
C) Pacientes que ingresaron a los servicios de Obstetricia

y Recién nacido, 100 casos del Hospital Regional de
Zacapa.

2. Recursos Físicos:

2.1 Instalaciones:

A) Hospital Regional de Zacapa
B) Bibl iotecas

Universidad de San Carlos de Guatemala
Instituto de Nutrición de Centro América y Panamó e

2.2 Instrumental y otros:

a) Esfigmomanómetro aneroiqe con ma"9uito de 4.5 cm .de

ancho y 21 cm, de largo
. '

b) Venda elástica
c) Biberones
d) Bibliografía
e) Papelería.

6
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METODOLOGIA:

El estudio se realizó en base a lo siguiente:

1. Revisión bibliográfica y planteamiento de hipótesis.

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

3. Toma de presión arterial en cuatro miembros a nivel de dos
tercios inferior de antebrazo y dos tercios inferior de pier-
nas en posición supina.

4. Efectuándoles cuatro tomas en cada caso: al, 6, 12,
24 horas de naei do .

y

5. Tabulación de resultados presentación y análisis de los mis
mas.

Para la realización de este trabajo escogí la técnica del
llenado retrógrado, 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 presión lentamente (de 2 a 5 mm de Hg. por segu!:!.
do) y se anota la presión cuando la parte distal se torna roja.

I

I
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VI
GENERALIDADES SOBRE PRESION ARTERIAL

PRESION ARTERIAL MEDIA:

L
., .

I
I

a .preslan .art~ro~ media es el valor medio de la presión en I
todo el ciclo de varoaclones de presiones intervasculares. Pudiera

sospec.ha~s: que este valor fuera el promedio de la cifra sistólica
Iy la dlatollca, pero no ocurre así; la presión arterial suele man-

tenerse mós cerca de la diastólica que de la sistólicadurantegran
porte del cic lo pulsóti l. La presión arterial media suele ser lige-
ramente menor que el valor que la media ari tmética enfTe la sistó
lica y la diastólica.

. Se dice que la presión arterial media es la fuerza me dio
que tiende a impulsar la sangre por todo el sistema circulatorio.
Por lo t~nto desde el punto de vista riego sanguíneo de los teji-
dos, es Importante el valor de la presión arterial media. (1)

REGULACION DE LA PRESION ARTERIAL:

I
Cabe recordar las relaciones básicas entre presión arterial I

gasto c.ardíaco y resistencia periférico total, ésto nos indica qu~

Icualquier factor que aumente el gasto cardíaco o la resistencia -
periférico total originará un aumento de la presión arterial media.

IEl 50% de la resistencia periférico total al flujo sanguíneo
en la gran circulación se produce en las arteria las . las arterio-
las pueden estar enormemente constreñidas o dilatadas por facto-
res nerviosas, humorales y tisulares por lo que las arteria las .de~.

s(~)peñan un papel primordial en el control de la presión arte~ial.

8
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ETIOLOGIA DE LA HIPERTENSION NEONATAL:

Un pulso femoral débil o ausente en el recién nacido debe

hacer pensar en coartac ión de la aorta, cómo presión arterial m~
yor en brazos que en piernas. Según el grado de constricción, le
hipertensión puede ser leve, o suficientemente intensa para oca-
sionar insuficiencia cardíaca. Si la coartación de la aorta s e
presenta como defecto aislado, la hipertensión puede ser peligro-
samente alta.

Los antecedentes de rubeola por parte de la madre, o los -
signos de infección en el niño, harán pensar en malformaciones -
cardiovasculares como coartación de la aorta y estenosis de la 01:.

teria renal. Ambos tipos de lesiones pueden ocasionar defectos
de la circulación renal, lo que activará el sistema renina-angi~
tensi na-aldosterona. Un antecedente de cataterismo de la arte-

.ria umbi lical abre la posibilidad de una trombosis de la arteria re
nal. (8)

FISIOPA TOLOGIA

La presión arterial en el neonata pre-término presenta va-
lores mós bajos que el recién nacido a término.

I
I
I

l

En el recién nacido se ha cuestionado el papel que juega
el sistema Renine-Angiotensina, aldosterona y catecolaminas. Es
bien conocido en general que en el recién nacido la presión de
filtración glomerular es baja, la presión es menor que la del niño
mayar, pero la excreción urinaria es adecuada, lo cual parecerá
tener relación con la desviación del flujo renal a la porción yu~
taglomerular dada a que esta porción es mucho menos sensitiva a
la acción de angiotensina que la parte más externa de la corte-
za, lo cual es a su vez inmaduro a este tiempo.

9



Por otro lado el aumento de la actividad del sistema nervi
so simpático o la elevación aguda de las catecolaminas p u e d

~

llegar a estimular la salida de renina pero la excreción de las m.e

b . I
IS

mas es ola en e recién nacido. Además el tono periférico es
pobr~mente regulado por el sistema nervioso central el primer año
de vida.

La ~~Iida de renina parece tener relación proporcional con
la ele~aclon ~guda ~e catecolaminas circulantes, en la depresión
de sodlO, en Isquemla renal y en elevaciones de sustrato (efecto
estrogénico) este último sucede en el período perinatal durante el
cual.una alpha 2 microglobulina atraviesa la placenta y puede
funcionar como sustrato renina.

El recién nacido tiene poca habilidad para metabolizar o
a~larar la renina y es una de las bases para el mantenimiento de
niveles altos que muchas veces podría, explicar el pobre flujo re

n~1 obs~rvado ~urante el período neonatal temprano, consecuen:
CIO lógIca del Incremento de la resistencia vascular renal pe ro
no ex~~ica la.pérdida de peso que por excreta urinaria ;resenta
el reclen nacido; a esto se debe agregar el hecho del ba I a nc e
g~omerular tubular del riñón inmaduro caracterizodo por ineficien
cla absoluta de parte del túbulo proximal para transportar s od i;-
con la consecuente retención del mismo.

. Se. ha mencio~~do además el Síndrorl)e de hipofunciónrenal
transitOriO en el reclen nacido en el cual proporcionaría como res
puesta a 1.0supresión de mineralocorticoides un estímulo a la sal;
da de ren.na como esfuerzo para conservar sodio. El aumento d;;-
la carga de sodio a la mácula densa promueve la salida de reni-
no. (10)

10
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HIPERTENSION ARTERIAL EN NIÑOS

La hipertensión arterial es un padecimiento que se diagno~

tica con frecuenc ia en personas menores de 20 años.

En los niños la causa más frecuente de hipertensión arterial

eS nefropatía. Es necesario investigar en niños hipertensos los si[
nOSque reflejan disminución del filtrado glomerular yo que estos
pueden ser parte del síndrome clínico de uremia, estos in~luyen
desnutrición proteico calórica, aliento urémico, color cetrino de
la piel, ostrodistrofia, prurito, trastornos del sistema nervioso
central, neuropatía periférico.

Los niños que presentan hipertensión renal aguda tienen el
antecedente de haber gozado de buena salud, y derrepente mOS-
traron signos y síntomas que reflejan nefropatía ejemplo: cambios
en las costumbres de la micción, disminución del volumen de ori.
no o hematuria franca, son comunes nausea y vómitos. Lo explo-
roción aún nos revela signos de hipertensión intensa o maligna de
larga duración, como palidez facial, retinopotía hipertensivo.

Las causas más comunes de hipertensión secundaria a tras-
tornos renales agudos son: glomerulonefritis aguda, púrpura ano
filactoide y síndrome urémico hemolítico.

La hipertensión crónica puede ser el resultado de enferme-
dad renovascular o del parénquima renal, un grupo especial de
enfermos con enfermedad del parénquima renal es aquel que tie-
ne el padecim iento en forma asimétrica, esto es, un riñón que es
pequeño en un solo lado.

La mayoría de adultos con hipertensión renovascular au-
menta la actividad de renina periférico, la medición de la activi.
dad de la renina en las venas renales se ha utilizado para identi

11
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fica~ a los p~ientes can nefrapatía unilateral que causa hiper~
tensl6~ y aSI calcular la curabi lidad quirúrgica. Si la proporci6n
de renlna en vena renal excede de 1.5 esto indica que el riñ6n
enfermo secreta cuanto menas 50% más reni no que el riñ6n contra
lateral.

Resumiendo se puede decir que la hipertensi6n renal en ni-
ños es un trastorno. que puede ser secundario a una gran variedad
de enfermedades agudas progresivas y crónicas de los riñones que
puede ser congéni tos y adquiridas y pueden ser diagnosticadas en
niños en cualquier momento de la laCtancia hasta la adolescen-
cia. Las pruebas de laboratorio señalan elevación de las cifras
de creatinina y nitrógeno de urea.

El aumento de la creatinina en suero se debe únicamente a
menor filtración glomerular por cambios inflamatorios en el glo-
~érulo, ~ec.rosis o cicatrices de estructuras glomerulares y dep6-
SitoS de f, bn no . El aumento de creatinina refleja constricción ar
terial que origina hipertensión y disminuci6n de filtraci6n glo:
meru lar.

Otros factores en relaci6n con la hipertensión renal inclu-
..ven el sistema renina angiotensina y su relación con el sistema
nervioso aut6nomo especialmente por inervación simpótica del
aparato yuxtaglomerular que influyen en la liberación de renina
y los niveles circulantes de catecolaminas plasmáticas queson v;
soconstrictoras potentes. (4) (2)

-

METO DOS PAAA MEDIR LA PRESION AATERIAL:

La presión arterial es ltO reflejo de: gasto cardíaco resis-
tencia v?scular periférico, volumen de sangre, elasticid~d de
las artenas y otras variables hemodinámicas. Por lo .tanto, las -
lecturas consideradas anormales tienen implicaciones importantes

12
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obli gan a investigar mejor los diversos sistemas que influyen eny I L ." d I d'
.,

t'
el nivel de la presi6n arteria. a preclslon e a me IClon lene
importancia esencial, pues un error en cualquier direcci.ón puede
ser causa de estudios innecesanios y costosos, o que se Ignore un
problema importante.

En el mejor de los casos la medición de la presi6n es una
estimaci6n más que una determinaci6n precisa, ya que en ella i~
tervienen diversas variaciones fisiológicas, alguna de las cuales
no pueden controlarse. La presi6n sist61ica varío durante el día;
por la mañana tiene un valor más bajo; al comienzo de la noche
más alto. En reposO completo, por ejemplo durante el sueño, la
presión sistólica está disminuída. Se sabe que estímulos sensori~
les intensos nacidos de factores como la distensión de la vejiga o
I~ actividad física originan aumento de la presión arterial. El
miedo, la aprensión, la agitación y otros factores emocionales
tienden a elevar la presión. La exposic ión al frío puede di s m i -
nuir la presi6n, mientras que la exposición al calor puede elevar
la. (8) (3)

MEDICION DE LA PRESION AATERIAL POR AUSCULTACION:

La mavor parte de valoraciones de presión arterial se efec-
túan por el método auscultatorio. Sin embargo, en niños peque-
ños los ruidos vasculares muchas veces son débiles que no permi-
ten una buena interpretac i6n.

Después de aplicar bien adaptado el mangui to, hay que
comprobar por palpación la localización de la arteria en el esp~
cio antecubital y aplicar el pabell6ndel estetoscopio a este ni-
vel. El manguito debe vaciarse lentamente. Pero la insuflación
ha de ser rápida.

Insuflando el manguito por encima de la pres,i6n máxima de

13



l

la anda del pulso arterial, la arteria queda totalmente ocluida
Al vóciar gradualmente el manguito se va abriendo el vaso i.,

d I I '
a

preslon e pu so se transmite a la periFeria, y se perc!pen los,rui
dos de KorotkofF. Estos pueden identificarse en cuatro' Fases 'dis=-
tint~s: la abrup~a aparición de ruidos débiles (Fase 1); la pro Ion
gac.'ón d~ los rUIdos constituyendo un sopJo (fase 11); el aument;~,
de Intensidad de los ruidos (Fase 111),'j el apagamiento de losrui-
dos (fase IV). La fase Va la desaparición de todos los ruidos.

En lactantes, muchas veces la medición de la presión arte-

ri~1 por auscu,ltación resulta difícil o imposible, y hay que recu-
rrir a otros metodos. Se han descrito diversos dispositivos mecó-
nicos y electrónicos, todo~_basados en los métodos tradicionales-
de auscultación, palpación,--ü oscilametría.

ULTRASONIDO

La ase del método es el efecto Doppler. Cuando se diri-
gen ondas ultrasónicas a una estnJctura se mueve, como ocurre -
con la pared de una arteria pulsótil, la Frecuencia de las ondas
reflejadas estó modificada (efecto Doppler). La alteración de
Frecuencia, 'j por lo tanto el tono del ruido audible varía con la
velocidad de la sangre que circula.

'

El aparato consiste esencialmente en un pequeño transduc-
tor qu~ tr~nsmite y recibe las ondas; se inserta en el ojo de un
mangul to InsuFlable y se apl ica al brazo en la Forma usual de ma
~era que el transductor cubra la cirte~ia humeral. El man;uito s;
InsuFla hasta el nivel que ocluye la arteria~'Y'las ondas de ultra-
sonido transmitidas se reflejan sin cambio "e Frecuencia. Al '

. d I "
'1

Ir

vac Ion o e manguito el vaso bruscamente se abre causando wn
cambio.de Frecuencia de las ondas refleia~as, 1

o:iginando seña-
les .au~,bles. ' El comienzo de estas señales de alta Frecuencia es
el md,ce de la presi6n sistólica. Las señalÉ.. repitéli con cada -

14

pulsación hasta que la presión del manguito es menor que en la

t
. Enese momento la arteria se co'nserva abierta durante toarerto.

-

d el ciclo cardíaco y la señal ul trasónica queda amortiguada. Es
t: se considera el índice de la presión diastólica.

(8) (3)

METODO DEL CAMBIO DE COLOR O
LLENADORETROGRADO

La técnica se empleará de preFerencia con el lactante aco.!.
todo. Se aplica al manguito de brazo a la muñeco para una le=..
tura de extremidad superior,'y..al

tobillo para uno lectura de ex-

tremidad i,nferior. La extremidad más allá del manguito se com-
prime vendándola Firmemente con una ven~a

elástica, el Fin. per-

seguido es vaciar de sangre la mano o el pie. El enrrollamlento
debe empezar de las puntas de los dedos y proseguir en dirección
proximal hacia el borde inferior del manguito, luego se insuFla el
manguito hasta 200 mm de Hg,j se suprime el enrrollamiento, -
con un ritmo de vaciamiento del manguito no m'!)'or

de 5 mm de

Hg. por segundo el punto final corresponde
aproximadamente a la

presi6n arterial media. Para tal medición se requiere de dos ob-
servadores uno para manipular la pera de presión y el otro par a
observar el punto Final. Cuando se eFectúa mediciones simultá-
neas en mano y pie, para establecer el diagnóstico de coartación

de la aorta, se necesitan tres observadores.

PALPACION DIGITAl

Se eFectúa de la siguiente manera: después de localizar el
pulso radial se eleva la presión en el manguito neumático muy
por arriba del nivel en el cual desaparecen las pulsaciones palp~
bles. Vaciando gradualmente el manguito reaparecen las pulsa-
ciones. La presión que marca el manómetro cuando se percibe el
primer latido palpable se considera la sist6lica. Este suele s e r
de 5 a 10 mm de Hg. más bajo que el registrado por auscul tación.

15
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OSCILOMETRIA VISUAL:

Este se baso en observar los oscilaciones transmitidos por el
pulso arterial o lo columna de mercurio que hoyo en el manóme-
tra. Al vaciar el manguito se leen los niveles en el cual apare-
cen las oscilaciones, y en el cual desQparecen, consideróndolos
respectivamente presiones sistólicas y diast6licos.

LIMITES DE VALORES NORMALES,

Los límites de valores normales observados son: de 1 07
días presión arterial medio en lo muñeco de 41 con uno desvia-
ci6n estándar de más -menos 8, y poro el tobillo 37 con desvia-
ci6n estándar de más-menos 7. De 1 o 3 meses 67 + 11 . (8)

16
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MANIFESTACIONES CLlNICAS:

.

Los síntomas cardiorespiratorios Yneurológicos son los má s

frecuentes en hipertensión arterial en el reci~n nacido. ~istien-
do taquipnea, cianosis,- e insufic.ienc~a.car~laca

c~ngestova ~n

lo mayor porte de los niños. La '~suflc'e~;'a
ca~dlaca congesto-

va es consecuencia probable de hlpert~nslon: Sin embargo, tam-
bién puede presentarse por lo solo persistencia del conducto arte-
rioso. Cuando lo situación se debe o uno enfermedad renal cabe

ncontrar otros signos como lo presencio de soma en el abdomen,e 1"
. I I

o hematuria, y oliguria. Los.sí~tomas ne~r~
oglcos '~C uyen: .~

targia, temblores, apnea, ep.stotonos, CriSIS convuls.vas, vom.-
t s abultamiento y mOjor tensión de lo fontanela anterior. Noo , 1

,
d ' d

está cloro lo frecuencia con lo cual ta es slntomas pp Ion epen-
der depresión elevado per se o eran secundarios o uno hemorragia
intracraneana.

I
I

I

1

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

Los signos físicos resultan también inespecíficos incluyen
en estoS: cardiomegalia,

hepatomegalia,atonía o hipertonía, re-

flejos asímetros y altera¡:iones del sensorio. (8)

I

I

I I .
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Los síntomas y los signos de la hipertensi6n encontramos:ce

falea, vértigo, n6useas y v6mitos, trastornos de la visi6n, irrita:
bilidad, hiperactividad, parálisis de nervios faciales, convulsio-
nes cambios en el estado de conciencia, trastornos de la persO'la
lidad ansiedad, taquicardia, episodios de sudor, disnea,poliuria-;-
poi idipsia, debil idad y pérdida de peso.

CAUSAS DE HIPERTENSION ARTERIAL EN NIÑOS:

Como alguno de 105 procesos causantes de hipertensi6n re-
sultan curables, el clínico ha de buscar la causa del aumento de
lopresi6n arterial.

Hay varias teorías acerca de la patogenia de la hiperten-
si6n asociada con la pérdida de tejido renal en caso de enferme-
dad renal cr6nica. Una considera que la retenci6n de sodio pro-
duce aumento del volumen sanguíneo, y ello es la causa del mal.
Otra indica que la hipertensi6n depende de una disminuci6n de
substancias vasodilatadorás secretadas por el riñ6n. Ejemplos de
ellos son la prostaglandinas 1>.;., un lípido neutro aislado de la
médula renal, y cilidina y bradicina. Se han observado valores-
altos de renina-angiotensina en algunos pacientes con hiperten-
si6n acompañado a enfermedad renal cr6nica.

La hemodinómica supuesta para el desarrollo de hiperten-
si6n es la siguiente: la disminuci6n del riego del riñ6n aumenta
la liberaci6n de renina, a consecuencia de lo cual aumenta la
angiotensina 11, provocando vasoconstricci6n e incremento de la
resistencia periférica. La producci6n de aldosterona también se
halla estimulada, con la siguiente retenci6n de sodio, aumento
de volumen plasmótico e incremento del gasto cardíaco. La auto
regulaci6n origina un aumento mayor :t()davía de la resistencia p;
riférica, y el gasto cardíaco puede disminuir hasta valores norm~
les.

18

. El signo físico importante es la presi6n arterial elevada en
I s extremidades superiores, y baja o imposible de determinar en
1:5 inferiores. Los pulsos en la arteria femoral, poplítea y pe&a
son débiles, tardíos o nulos.

Otros tipas de hipertensi6n secundaria, que se presentan -
menos frecuentemente, son feocromoc itoma, y aldosteronismo prJ..
marío. (8)

Los feocromocitomas son tumores nacidos de células croma-
fines situadas principalmente en la médula suprarenal, pero que
también aparecen en ganglios simpáticos, los paraganglios situa-
dos a lo largo de la cadena simpática y por delante de la l:iifur-
caci6n de la aorta.

CAUSAS DE HIPERTENSION:

1. Renales:

Glomerulonefri tis aguda
Síndrome hemolítico urémico
Uropatía obstructiva bilateral
Defectos congénitos poliquísticos.
Trastornos renales uni laterales.

Trastornos hipoplásicos

a) Anomalía de arteria renal, estenosis, trombosis, traumatis-
mo, fístula, displasia fibromuscular.

b) Enfermedad parenquimatosa unilateral: pielonefritis,
fectos congénitos, uropatía obstructiva.

de-

c) Masas perirrenales.

Nefri tis de la púrpura.cmafllactolde

19



Después del trasplante renal (rechazo, relacionado con
des)
Insuficiencia renal aguda
Pacientes anéfricos
Después de transfusiones sangúíneas en enfermos de riñón
Después de cirugía genitourinaria
Después de biopsia renal
Tumores de riñón
Enfermedades de la cológena
GI<:>merulonefritis crónica y pielonefritis crónica

11 Endocrinas:

Feocromoc itoma
Hiperplasia suprarrenal congénita
Hipertiroidismo
Aldosteronismo
Neuroblas toma
Enfermedad de Cushing
Hiperparadiroidismo
Tumores de ovario
Síndrome de liddle.

",. SISTEMA VASCULAR

Po/icitemia
Anemia ~ólo sistólica)
Seudoxantoma e lós tico
Arteri tes de Takayau
Aortitis de radiación
Persistenc ia de 'conducto arterioso'
Coatación de la aorta
Fístula arteriovenosa (sistólica)
Leucem'a

(sólo sistólica)

20
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~j

esteroi- Endocardi tis bacteriana subaguda
Insuficiencia aórtica

IV. METABOLlCAS

Diabetes sacarina (participación renal)
Nefropatía gotosa
Porfiria intermitente aguda
Hipercalcemia
Hipernatremia

V. NEUROLOGICAS

Disautonomía (Síndrome de Ri lo/-Doy)
NeuroFibromatosis
Aumento de presión intracraneal
Síndrome de Guillaim-Barré
Poliomielitis

, Ansiedad.

VI. EN RELACION CON DROGAS

Administración de esteroides (corticosteroides y DOCA)
Metales pesados (mercurio y plomo)
Reserpina en dosis excesivas
Anfetaminas en dosis excesivas
Después de alfa-metildopa por vía intravenosa.

OTROS:

Quemaduras (3) (6) (8)

21



EVALUACION POR LABORATORIO:

. Lo primordial en el diagnóstico de desviación de lo presión
artenal es lo s~specha y tener presente que si existe"""generalmen-
te hoy patologla que debería ser investigado concienzudamente
yo que lo mayoría son potencialmente curables.

.

, En el hipertenso se efectuaró examen de orina corriente ni
trogeno de urea, creatinina sérico, electrolitos séricos estudio;
de coagulación, catecolaminas y si es posible actividad de reni
no plasmática, también estudio radiológico in~luyendo pielogra:
ma, aortograma etc .

El hipotenso dependiendo de lo patología cultivos frote
periférico, es.tudias hematológicos (coagulació: recuento' de pla
quetas, estud.o del material tensoactivo del aspirado gástrico-
radiografías de tórax y de abdomen. (8)

,

TRATAMIENTO:

Poro el manejo de lo hipertensión arterial se usan diuréti-
cos, hidra/acine 1.9 mg por kilogramo de peso IV o Po o metil-
dopa de 5-50 mg. por kilogramo de peso IV o PO. Los efectos
secundar.ios de hidralaci~a son relativamente comunes incluyen
c,:fala.lglO náus,:a y v.~mltos y los de metildopa son letargia y dis
m~nucl6n d,e lo .deaclOn estos efectos suelen desaparecer u n o;

d.'as despues de comenzado el tratamiento o de incrementar lo do
SIS.

.L~s efectos secundarios de lo metil dopa incluyen anemia
hemoll~.~a y e.~fermedad hepatocelular uno complicación raro de
lo admln.strac.'on de hidro.lacina es un síndrome Lupoide con uno
pruebo de an~'cuerpos ant.nucleares positivo o negativo, el pro-
panolol o doSIS de 0.5 o 2 mg. por ki logra",o de peso. (2)

22
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Algunos veces se hace necesario el uso de combi~acion~s

de drogas o base de un diurético tiacídico, metildpa e h.dralac.-
En vez del tiacídico Puede usarse un diorético más potente-

no.
como furosemi do.

Como alternativo del tratamiento con estos medicamentos -
poro combatir lo hipertensi6n arterial moderado o i~t:nsa

puede

mplearse Guanetidina. Lo experiencia de esto es limitado en -e
ediatría Y Puede causar hipotensión ortostática. Lo Guanetidi-p . I t

.
no debe reservarse en pacientes que no meloran con e tra ami en-
to mós conservador.

El Diazoxido IV se empleo poro trotar urgencias híperten-
sivas o dosis de 5 mg. por Kg. de peso IV se administro rápido y
se evito lo extravasación v lo necrosis ulterior de tejidos vecinos.
El Diazaxido es un vasodilatador potente y por esto rozón es un
antihipertensor poderoso. Poro antagonizar la~

propiedade~ de r=.

tención de sodio yagua que tiene esto sustancIO, se neces.ta ad-
ministrar furosemida IV de lo 2 mg. por Kg. de peso. (9)

Otro de los medidos de urgencia es el nitroprusiato sádico
por goteo intravenoso contínuo o dosis de 0.5 microgramos por -

Kg. de peso; por minuto dosis máximo 5 micragramos por Kg. de
peso por minuto.

El Hipotenso logro alcanzar lo normal idad 01 mejorar lo e':!.
fermedad principal. Uno de los ejemplos clásicos tenemos el pr=.
maturo que hace el síndrome de dificultad respiratorio ídiopática,
este necesito un buen manejo de líquidos yelectrolitos, albúmi-
na y plasmo, estimulaci6n del sistema nervioso central. (2,8,9).

PRONOSTICO:

Lo hipertensián neonatal es problema grave, con
mortali-
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Sexo No. %

Mascul ino 55 55%

Femenino 45 45%

Total 100 100%

I

dad y morbilidad elevadas La
pertensión grave '1 rebelde'o a

mu:rtepuede atribuirse a la hi-

cesita de estudios de
Vigilanci:r~ol:~asdconcomitantes. Se ne-

presión orterial'
~,ga a como controles de -

I '
examenes creatr ni na en suero anól i' d .

va ores de renina an g iot ens '

,srs e onna,
Ino.

Los pacientes sometidos a tratamient 'd'
rrol/ar hipertensión arterial en edad?

me ICO pu.eden desa-

ra rebelde al tratamiento 'd'
LPostero,or, que me/ora o fue-

arteria renal que han su fr "

m
d

e IC

f
o. os ,!'aclentes con estenosis de

o ne rectomla pued I
tar lesiones estenóticas del r'-' I

en vo ver a:"presen "

(8)
/non contra ateral con hipertensión.=-
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VII

PRESENTACION y, ANALlSIS DE RESULTADOS'

Se estudiaron "100 casos de recién na"cidos normales con pe

SOmavor de 5 libras producto de madres arriba de 38 semanas d~
gestación. Tomándoles la presión arterial media a: 1, 6,12,

Y

24 horas de nacido, efectuándoles cada toma a los cuatro miem-
bros superior e inferior. De los 100 casos estudiados 55 c a s o s
corresponden al sexo masculino (55%), Y 45 casos al sexo femeni

no (45%)

DISTRIBUCION DE CASOS POR SEXO

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

Fuente: Encuesta realizada en Hospital Departamental de Zaca-
pa, en Depto. de Recién Nacidos, Enero-Febrero de 1980, por
las Dras. Noemí Solís, Edna López, y Enfermera Dora Barillas.
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DISTRIBUCION DE fRECUENCIAS,:'SEGUN MEDICION DE PRE
SION ARTERIAl EN RECIEN NACIDOS, EN MIEMBRO SUPE: - 4405 = X - 44.05 mg de Hg.RIORREALIZADO 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 cr = 20.15 mm de Hg.
mm de Hg fx casos no x fx mm de Hg fx casos no x fx

35 O O 35 O O 4478
X = 44.78 mm de Hg36 1 36 36 O O X = 10037 O O 37 O O

38 1 38 38 1 38
39 O O 39 O O

0-= 37.76 mm de Hg40 34 1360 40 25 1000
41 O O 41 O O
42 12 504 42 15 630
43 1 43 43 O ,O
44 O O 44 O O
45 26 1170 45 31 1395
46 O O 46 O O
47 O O 47 O O
48 O O 48 7 336
49 O O 49 O O
50 23 1150 50 15 75Q
51 O O 51 O ', O
52 2 104 52 2 104

100 4405 53 O O
54 O , O
55 3 165
56 O O
57 O O
58 O O
59 O O
60 I 60

100 4478 2726

-

.~
r

-- -



,DISTRI BUCION DE FRECUENCIAS, SEGUN MEDICION DE 'PRE
SION AATERIAL 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 en mm Free. de P/ A en Free. de'
de Hg casos no x fx mm de Hg casos nO x fx

fx fx

35 22 770 35 2 70
36 l ' 36 36 O O
37 O O 37 O O
38 12 456 38 11 418,
39 O O 39 O O
40 43 1720 40 36 1440
41 O O 41 O O
42 10 420 42 14 588
43 O O 43 O O
44 O O 44 O O
45 9 405 45 19 855
46 O O 46 O O
47 O O 47 O O
48 O O 48 4 192
49 O O 49 O O
50 3 150 50 14 700

100 3957 100 4263

3957
100 =,39.57mm Hg X 4263

= 42 .63 mm Hg100
X = 39.57rrim Hg.

"X = 42 .63mm' Hg
'(5"" = 21 ;85 mm Hg. (/= 18.44 mm Hg.

..

.
,

, .
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'<1:/ DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS, SEGUN MEDICION DE PRE
Ww
0<0< o S ION ARTERIAl EN RECIEN NACIDOS, EN MIEMBRO INFE=-
Z ., '" RIOR, REALIZADO EN El HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA
wO '"-'o

L{)
<1:- 00 A una hora de nacido A 6 haras de nacido-u L{)

0<<1: p/ A en mm Free. de P/A en mm Free. de~Z r-..L{)

~w
'"

de Hg. casos de Hg. Casos
o L{) X f X.F f X.FZVl~

x
L{)

35 27 945 35 50<1:<1: L{) 175
-O<U

'<t 36 O O 36 O O~O<l: L{)
s:IN M

'
37 O O 37 O O

'<tw L{) !J) 38 17 646 38 16 608w"'o I
0<1:-, , ¡;:j w 39 O O 39 O O
Zo<<I: "1J 40 34 1360 40 35 1400OOZ ~EL{)

--O E 41 O O 41 O OUBJ- o
Oa.~

L{) e 42 10 420 42 12 504ww::Jw
'" 43 O O 43 O::::EVI o< '<t a O

VI -' 00 ~44 O O 44 O OZO<l: '<t w
::J¡¡:¡!::: ~45 9 405 45 14 630r-..~~::::Ea. <1:
w VI '<t 46 1 46 46 O OVI~O e

'" '0 47 O O 47 O'::::EI '<t ~O
VI

-'
L{) w

48 O O 48 5 240<l:Zw ~'<t a.
UWZ '<t 49 O O 49 O O
ZOw '<t 50 2 100 50 13 650
:)00 M

100 3922U <1:O '<t 100 4207
w::::E<I:

~X- 3922O<ON
X = 39.22 X = 4207"-0-- -100w -' '<t 100

O VI' o
<1:0 '<t
::::EO

'" X = 39.22 mm. de Hg X = 42.07 mm. de Hg.<1:U M
0<<1: 00

~Z M O- = 22.62 mmde Hg (j= 18.51 mm. de Hg'
2zVlW ~o

L{) o L{) o L{)
o'M

'" '"IU
SOS\;f) 30 .

°N

32 33
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DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS, SEGUN MEDICION DE PRE
SION ARTERIALEN RECIEN NACIDOS, EN MIEMBRO INFE:
RIOR; REALIZADO EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA.

A: 12 horas de noe ido
P/ A en mm Free. .de

de Hg Cosos
X f

35 2
36 O
37 O
38 7
39 O
40 36
41 O
42 12
43 O
44 O
45 21
46 O
47 O
48 2
49 O
50 20

100

X.f
70

O
O

387
O

1440
O

504
O
O

945
O
O

96
O

1000
4442

A: 24 horas de nací do
P/ A en mm Free. de

de Hg Cosos
X f
35 O
36 O
37 O
38 2
39 O
40 35
41 O
42 7
43 O
44 O
45 32
46 O
47 O
48 5
49 O
50 15
51 O
52 O
53 O
54 O
55 3
56 O
57 O
58 O
59 O
60 1

100

34

X.f
O
O
O

76
O

1400
O

294
O
O

1440
O
O

240
O

750
O
O
O
O

155
O
O
O
O

60
4491

- 4442X = 100

X = 44.42 mm de Hg

() = 19.97 mm de Hg

X = 4491
100

X = 44.91 mm. de Hg.

cr = 37.37 mm de Hg.
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35 36 37 38 39 40 41 42 43
I

44 45 46 47 48 49 50

8 O O 40 11 O 2 O O 1 O O O O 1
!

O 1 O 7 O 27 O 8 O O 7 O O O O 2

O O O 1 O 5 O O O O O O O O O 1

T

27

F

7 M
o
X
<IJ

VI

35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50

8 O O 5 022 O 4 O O 5 O O O O 1

16 1 O 5 021 O 6 O O 3 1 O O O 2

~ -- -- - -- -- ~ - - - --- - - I
I

RELACION DE APGAR CON PRESION ARTERIAL A:
,. DE NACIDO W MIEMBRO SUPERIOR

1 HORA

RELACION DE PRESION ARTERIALEN RECIEN NACIDOS, Al,
HORA DE NACIDO RESPECTO AL SEXO.

P/ A en mm de Hg.

7

P/ A en mm de Hg.

8

T

45

66
55

9

~oO)

"-« El 66o/c d Io e os cosos presentaron un Apgar de 8 27o/c
gar de 7, 4 Y un 7% un A d .'

o un ae.

d P/A
pgar e 9; no hab,endo variacio-

nes e respecto al Apgar.

En este cuadro se puede observar que no existi6 diferencia
respecto al sexo y presi6n arterial.

I
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ANALlSIS DE LOS RESULTADOS

De los 100 casos estudiodos el 91% fueron portos eut6cicos
simples y el 9% parto dist6cico, 5 de ellos fueron cesárea seg-
mentárea transperitoneal indicaci6n de desproporci6n cefalopél-
vica, 3 cesáreas segmenrorea transperitoneal, indicaci6n de pri-
migestas en podálica, y un caso de aplicaci6n de Forceps.

Además en la técnica uti Iizada se vari6 constantemente el
orden en los distintos miembros en que fue medida la presi6n arte
rial en los recién nacidos estudiados, con el fin de obtener dato;
más valederos, puesto que se ha observado con cierta regularidad
que la medici6n de la presi6n arterial por este método, es mayor
en los miembros en los que se toma de úl timo, lo cual se ha atri-
buido al estress producido por la manipulaci6n de las primeras me
diciones. El peso de los recién nacidos estudiados estuvo 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 eje apgar fue de 9.

En los cuadros de distribuci6n de frecuencias puede obser-
varse en forma s imple el número de casas observados para cada -
rango de presi6n arterial, rangos que osc ilan, de 35 mm de Hg.
a 60 mm de Hg.

Se separ6 la medici6n de miembros superiores, de miembros
inferiores a fin eje encontrar si existe diferencia en la medici6n -
que se hace en cada uno de ellos. En el procedimiento utilizado
se anot6 co,,!0'presi6n arterial de 'T1iembro superior el promedio -
de lo observado en los dos miembros superiores en cada toma;
igual procedimiento se sigui6 para miembros inferiores.
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En los cuadros y gráficas correspondientes a miembros sup~
riores podemos observar en primer térmi no que hubo un mayor nú-
mero de recién nacidos cuya presi6n arterial fue de 40 mm. de Hg.
o excepci6n de la toma a las 24 horas en donde el mayor número
observado correspondi6 a una presi6n arterial de 45 mm. de Hg.

El tratamiento estadístico de estos datos nos hace ver q u e
para la muestra de las 100 Recién Nacidos tomados 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 presi6n arterial. A las 6 horas de nacido obtuvimos un
promedio de 42.63 mm. de Hg. de presi6n arteria!. A las 12 h~
ras de nacido obtuvimos un promedio de 44.05 mm. de Hg. de
presi6n 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 presi6n arte-
rial media en el Recién Nacido normal en nuestro medio varía en
sentido ascendente desde la primera hasta la veinte y cuatro ava
hora de nacido; variaci6n que presumiblemente sigue en el mis-
ma sentido durante el período en el cual el niño está adaptándo-
se a las condiciones fisiol6gicas y ambientales normales hasta su
estabilizaci6n.

Este comentario lo basamos en la: siguiente, observaci6n.-
A la primera hora, según podemos ver en el Histograma de frecuen

cias hay un número de casos bastante significativo (22) que se e~
cuentra en límite inferior de presi6n arterial (35 mm. de Hg.), -
mientras que las Histogramas de 6, 12, 24 horas de nacido pode-
mos observar que el número de casos mayoritario se va dispersan-
do hacia valores mayores de presi6n arterial, a tal grado que la
última medici6n realizada en este trabajo a las (24 horas de naci
do) hay un número de casos bastante significativo er, los rangos s~
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periores de presión arterial (50-60 mm. de Hg.), desaparec iendo
los casos en los 3 primeros rangos de presión arterial.

Así pues la variación observada es la siguiente en la prime
ra hora de nacido de +5 mm. de Hg. en relaci6n a la medida

-
(35-45). A las 6 hor¡;; es de + 7 la variación observada (35-49);
a las 12 horas la variac ión es de + 8 (36-52). Y a las 24 ha r a s
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 analiz6 porqué raz6n ocurri6 tal va-
riación. Lo único que podemos afirmar es que no hubo o no se d!
tect6 ningún tipo de patología que estuviera al terando los valo-
res.

Debemos también mencionar que el manejo estadístico de
los datos nos hace ver que hay una dispersión bastante grande de
los casos encontrando que la desviación estóndar es de 21 .85 a
la primera hora de nacido, lo cual nos daría a entender que en el
68% de recién nacidos podríamos encontrar una presión arterial
media de 39.57 + 21 .85 mm. de Hg.; o sea que pudiéramos en-
contrar valores d-;; 17.32 hasta61.32 mm. de Hg. Esto no signi-
fica que sea normal todo este rango de presi6n arterial. A las 6
horas de nacido la desviaci6n estándar 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 presi6n arterial desde 24.19 ha!.
ta 61.07 mm. de Hg. A las 12 horas nos da una desviaci6n está!:.
dar de 20.15 mm. de Hg que puede interpretarse igual forma que
los anteriores. Y finalmente la variación encontrada en la medi.
ci6n de 24 horas nos da una desviación estándar de 37.76 mm. de
Hg., lo cual puede interpretarse igual que los anteriores. Sin
embargo lo que nos interesa comentar que estos desviaciones de-
muestran que hay una dispersión bastante grande en los datos en-
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contrados lo cual podemos explicarlo únicamente como resultado
de que la población estudiada es bastante pequeña pero de nin-
gún modo invalida los datos sino que nos hace ver que debe con-
tinuarse la investigación en este sentido en poblaciones más gra.!:.
des.

Con respecto a la presión arterial media tomada en miem-
bros inferiores podemos decir que no existió muchas diferencia -
respecto a las primeras, encontrando un mayor número de recién
nac idos cUlo presión arterial fue de 40 mm . de Hg. en las cua-
tro 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 desviación estándar de + 22 .62 mm. de Hg. A las
6 horas de nacido obtuvimos un promedio de 42.07 mm. de Hg -
con una desviación estándar de:: 18.51 mm. de Hg. A las 12 h~
ras de nacido obtuvimos un promedio de 44.42 mm. de Hg. con
una desviación estándar de + 19.97 mm. de Hg. Y finalmente a
las 24 horas de nacido obtu,;Jmos un promedio de 44.9] mm. de
Hg con una desviación estándar de + 37.37 mm. de Hg, lo cual -
puede interpretarse de la misma forma que se interpret6 para
miembros superiores.

En el histograma de frecuencias pademos también observar
en miembros inferiores, a la hora de nacido hay un número de c~
sos bastante significativo (27) con presión arterial de 35 mm. de
Hg, mientras que los histogramas 6, 12, 24, horas de nacido po-
demos observar que el número de casos mayoritario se va disper-
sando hacia valores mayores de presi6n arterial.
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VIII
CONCLUSIONES

17.
I

De los 100 casos de presión arterial en recién nacidos
estudiados se concluve lo siguiente:

normales

1. La presión arterial media en el recién nacido normal pre-
senta variaciones entre toma y toma asimismo en las situa-
ci ones de es tress . .

2. la presión arterial media del recién nacido no demostró di-
ferencia significativa respecto al sexo.

3. Encontramos variaciones en la toma de las presiones sien-
do mayores en los miembros en los cuales se tomaba de úl-
timo; suponemos que ésta diferencia se produjo por las mo
lestias que las primeras les ocasionaba.

4. Las variaciones de presión arterial no estuvieron relacion~
das en forma directa con los diferentes puntajes de apgar.

5. la presión arterial media en el recién nacido el promedio
a una hora de nacido fue de 39.57 mm. de Hg, a las 6 h~
ras fue de 42.63 mm. de Hg, a las 12 horas de nacido fue
de 44 .05 mm. de Hg y a las 24 horas fue de 44.78 mm. de
Hg. en miembros superiores. En miembros inferiores fue a
la hora de nacido de 39.22 mm. Hg. a las 6 horas de nac.!.
do 42.07 mm. de Hg, a las 12 horas 44.42 mm. de Hg. y
a las 24 horas de nac ido fue de 44.91 mm. de Hg.

6. No fue posible EStablecer la relación entre presión arterial
de la madre, con la del recién nacido ya que no a todas
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tr ló la presión arterial.
las madres se les con o

d de Parto eu-
. d' roducto de ma res .

la presión artenal me la ~ . se encontraron dlfe-

tócico simple respecto a dlstoclas no

rencias.
. terialenelreciénnocido hubo

Para la toma de presión al
r

d dar lugar a diferencias en
d io cua . pue e ,

tres observa ores, . .

la observación.

I resente trabajo son seme!an-
Los datos encontrado~

en e
PI traba'o del Dr. E. Banllas

tes a los dat~s obte~lddo: ~:. :alores ~ncontrados por auto-
Duarte, a dlferen::la rtan valores más altos.
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IX
RECOMENDACIONES

2.

L ~ presi6n arterial debe ser tamada en tadas los recién na-
cIdas con posibilidades de sufrir variaciones en la misma -
~articularmen~e en prematuros, con membrana hialina se~-
SIS a los sometidos a procedimientos como intervenc iones
quirúrgicas cateterizac iones etc.

2. los sonidos de Koret Koff en el recién nacido son de difí-
cil auscult~:i6n y el"método osilosc6pico es poco preciso
ya excepclon del metodo de flujo los otros (ultrasonido
presi6n introarterial) son caros y por lo mismo no aplica~
bles en nuestro medio; por lo anterior recomendamas la
técnica de llenado retr6grado que resulta sencilla econ6-. 'mIca y segura.

I

\

\

I
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