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l. INTRODUCCION

El presente trabajo de estudjo prospectivo sobre Ten
AI:terjal en Recjén Nacjdos que se realjzó en el Hospjtal Gel
de Occjdente es presentado como Tesjs prevja fjnaljzacjón d
carrera de Médjco y Cjrujano.Consjderando que la Ten
Arterjal constjtuye un valjoso sjgno del. estado c1fnjco de
pacjente a cualqujer edad, pero que por muchas razones no SI
utiljzado en la, práctica Pedjátrjca.(9)

Este estudjo pretende jnflu;r para que el procedjmjento
apHcado en todo Recjén Nacjdo, y de esta forma conocer sj
sjgno varia por la jnfluencja de efectos fjsjo1ógjcos causados
agentes y factores maternos, (TIA, Edad de Embarazo, Tjpo
parto.) .ya que para el Neonató1ogo la medjcjón y determjna,
de la Tensjón Arterjal es un jndjcador de mucha utjJjdad j
defjnir el estado c1fnjco del Recjén Nacjdo. .

Uno de los problemas que se tiene para determjna¡
Tensjón Arterjal en el Recjén Nacjdo, es la falta de mstrumel
adecuados, asi como 10 jnexacto de los métodos jnd;re,
djsponjb1es. (10)

Por otra parte, se contó con el asesoramjento y revj,
adecuada para la obtend6n de resultados satjsfactorjos.



n. ANTECEDENTES

En 10 que concierne a éste estudio, es el segundo en su
nero a nivel J)epartamen tal.

Estudios similares, uno en la ciudad capital que se titula,
'resión. Arterial en Recién Nacidos "(1 6), otro en el Hospital
¡gional de Zacapa titulado "Presión Arterial Media en Recién
iCidos"(14), .y dos realizados en México titulados: "Tensión
terial en el Recién Nacido" (9) .y "Tensión Arterial en el
riada de Transición Neonatal"(10).

Los dos trabajos primeros (16,(14) utilizaron el método de
mado Retrógrado, obteniendo los siguientes resultados; La
¡sión Arterial Media del Recién Nacido, no demostró diferencia
nificativa respecto al sexo, Las variaciones de presión Arterial
idia no estuvieron relacionadas con los diferentes puntajes de
qar, el promedio de la Presión Artedal Media de los cien casos
udiados fué de 39.57 mmHg a la hora de nacidos. .

El tercer trabajo (9) su objetivo principal fué el de
3blecer valores de Tensión Arterial en el Recién Nacido,
lizando los métodos de Auscultación .y Llenado Retrógrado,
I los siguintes resultados; El promedio de la Tensión Arterial
. Auscultación fué de 90.3 mmHg de Sistólica y 48.6. mmHg
Diastólica, y de 66.1. mmHg para el método de Llenado

:rógrado.

El cuarto trabajo (10) efectuaron tomas de Tensión
erial durante las diez primeras horas de vida, Teniendo el
liente resultado a las 0.30 horas después del nacimiento;
!sión Sistólica Promedio de 57.8 mmHg y una Tensión
stó1ica Promedio de 41.3 mmHg, habiendo utilizado el método
ultrasonido.

.



Esperando queeste estudio al igual que los anteriores cause
interés Y curiosidad para que en tiempos próximos la Tensión
Arterial del Recién Nacido se convierta en una rutina.

.
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m. OBJETIVOS

GENERALES:

1.-

2.-

Despertar interés. en los lectores para que la Tensión
Arterial sea evaluada en todo Recién. Nacido. .

Tratar de determinar la Tensión. Arterial Promedio en el
Recién Nacido del Hospital General de Occidente. .

ESPECIFICOS:

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

"""'"-----

Determinar si .hay causas exógenas que alteren dicho signo

en el Recién. Nacido.
.

Conocer si existe diferencia de Tensión. Arterial en ambos
sexos. .

identificar factores Gineco-Obstétricos que influyan en la
TensiÓn lirterial del Recién Nacido. .

identificar la causa que con más frecuencia altera la
Tensión. Arterial en el Recién Nacido.

I
q~e porcentaje de Recién Nacidos sufren

en su Tensión. Arterial al tener una hora de
Determinar
alteraciones
Nacidos. .

Determinar si la edad de Gestación influye en la Tensión
Arteria1 del Recién Nacido.

.

Conocer si una Tensión Arterial elevada en el Recién
Nacido se origina de una madre Hipertensa.

.
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IV. JUSTIFICACIONE S

Cumplir con el programa elaborado por la Facultad de
Ciendas Médicas al fjnalizar la carrera.

Conocer los valores normales de Tensión ArterÍal en los
Redén. Naddos del HospÍtal General de Ocddente.

Conocer cuales son los factores que en pequeña o gran
parte contrÍbuyen a que la Tensión. ArterÍal del ReCÍén
Naddo varfe. '
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v. HIPOTESIS

La Tensjón Artedal en el Redén Naddo varía dependjendo
de las condjdones fjsjo1ógicas del nadmíen to. .

La Tensjón Arterial del Redén Naddo sufre variadones de
acuerdo al APGAR.

El Redén Naddo Masculíno presenta valores de Tensión
Artedal más elevada que el Redén Naddo Femenino. .

Las variadones de la Tensión Artedal de los Redén
Naddos está dada por la Tensión Artedal de la madre a
la hora del parto. .
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MATERIAL Y METODOSVI.

RECURSOS HUMANOS:1.-

1.1
1.2
1.3

Médjco Asesor y Revisor

Personal Médjco y Paramédko del H. G. O.
Maternjdad y Redén Naddos. (100 casos)

RECURSOS FISICOS:2.-

2.1 Hospjra1 General de Ocddente
2.1.1' Departamento de Pedjatrfa

,

(servjdo de R. N.)
,

BjbJjotecas
2.2.1' U. S. A. C.
2.2.2' H. G. O. '
2.2.'3' iViédjcas Pdvadas
Equjpo y otros
2.3.1 Es[jgmomanómetro con mangujto de

de ancho y 21 cm. de largo.
2.3.2 Dopp1er '
2.3.3 B;berones
2.3.4 Uteratura al Respecto
2.3.5 Una máqujna de escdbjr
2.3.6 Pape1erfa

2.2

2.3
4.5 cm.

lVíETODOLOGIA

El estudjo se realjzo de la forma sjgujen te:

1.-
2.-
3.-
4.--

Revjsjón de Uteratura
P1anteamjento de las Hjpótesjs
Toma de la Tensjón Artedal a 100 Redén Naddos.
Se jnvesUgaron los sjgujentes parámetros:
4.1 Edad de Embarazo (a térmjno, pre-térmjno)
4.2' Tensjón Artedal de la Madre
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4.3

4.4
4.5
4.6

Tipo de Parto
4.3.1 Parto Eutósico

4.3.1.1 Simple
4.3.1.2 Gemelar

4.3.2 Parto Distósico
4.3.2.1 Simple
4.3.2.2 Gemelar
4.3.2.3 'Forceps
4.3.2.4 Cesárea

Número de Hijo
Sexo
APGAR al Minuto

5.- Toma de la Tensión Arterial a los Recién. Nacidos en el
miembro superior izquierdo, una hora después de nacidos.

6.- Se utilizó la técnica por Auscultación. con doppler.

7.- Tabulación de datos, presentación y análisis de los mismos

8.- Conclusiones y Recomendaciones.

12
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VU.PRESION ARTFRIAL

PRESIONES EN LAS ARTERIAS:

Como el corazón. es una bomba pulsátil, la sangre penetra
en las. arterias intermitentes causando los pulsos de presión. en el
sistema arterial. Normalmente en el adulto joven, cuando el pulso
es máximo, la presión sistóUca es de unos 120 mmHg; en su
punto mínimo, la presión diastóUca es .de unos 80 mm de
mercurio. La diferencia entre las dos presiones de unos 40 mm
recibe el nombre de presión del pulso o presión diferencial.(1)

Después de terminada la sístole, 1a presión en la aorta
disminuye rápidamente al principio; luego, más. y más lentamente
a medida 'que progresa la diástole. El motivo de ésta diferencia es
que la sangre circula a través de los vasos periféricos mucho más
rápidamente cuando la presión es alta que cuando es baja.(I)

REGULACION DE LA PRESION ARTEillAL:

Cabe recordar las relaciones básicas entre presión arterial,
gasto cardíaco y resistencia periférica total, ésto nos indica que
cualquier factor que aumente el gasto caríaco o la resistencia
periférica total originará un aumento de la presión arterial.(14)

El 500/0 de la resistencia periférica total al flujo
sanguíneo en la gran circulación se produce en las arteriolas. Las
arteriolas pueden estar enormemente constriñidas o dilatadas por
factores nerviosos, hormonales y tisulares por 10 que las arteriolas
desempeñan un papel primordial en el con trol de la presión
arterial.( 14)

PRESION ARTERIAL EN EL INFANTE:

La presión sanguínea en el niño puede variar grandemente,
de día a día,. y el aumento de la presión. que se presenta con la

13



PRESION SANGUlNEA NORMAL VARIAS
EDADES (mmHg)

Edad
2 Desv. 2 Desv.

Sistolica St:md Diastolica Stand.

1 año 96 30 65 25
2 años 99 25 65 25
4 años 99 20 65 20
6 años 100 15 60 la
8 años 105 15 60 la

10 años 110 17 60 la
12 años 115 18 60 10
14 años 118 20 60 10
16 años 120 16 65 10

edad no es constante, de año en año. En otras palabras, cada
niño tiene su propio modo de presión. Muchos factores afectan a
éste modo, y la presión sanguínea normal, puede variar dentro de
lfmites relativamente amplíos.

.

Para obtener presiones sangufneas que tengan alguna
importancia real, en niños, debe usarse un manguito cuya anchura
tenga la misma propordón con el tamaño del brazo que el
manguito de los adultos con el de éstos, Un manguito demasiado
grande tiene poco efecto sobre la lectura" pero el demasiado
estrecho causará error al dar una resultado elevado. Las
diferendas en estatura y peso para cada edad no tienen
demasiadas consecuendas, si se consideran niños normales.( 11)

A partir de 1 año, las cífras en las columnas representan el
promedio de las presiones sistó1ica y diastólica, y dos desviacíones
standard.(11) (15)

14
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OTROS VALORES CONSIDERADOS NORMALES

PRESION ARTERIAL EN PREMA TUROS (19)

PRES10N ARTER1AL SISTOLICA (mmHg) TOMADA EN R.N.
DESPUES DE LAS 3 HORAS DE EDAD

Peso en
Kilo!Yramos
0,80 - 1.0'
1.10 . 1.30
1.40 - 1.60
1.70 - 1.90
2.00 - 2.20
2,30 - 2.40

EDAD GESTACIONAL (semanas)
27 - 30 31 - 34 35. - 37 38 - 40
43 - 46 45 - 48 47 - 50 49 - 51
46 - 49 48 - 51 50 - 52 51 - 54
48 - 51 50 - 53 52. 55 54 - 56
51 - 54 52 - 56 55 - 57 56 - 59
53 - 56 55 - 58 57 - 60 59 - 61
55 - 58 57 - 60 59 - 61 61 - 63

PRESION SANGUINEA TOMADA POR EL METODO DE DOPPLER

La Presión Arterial del Redén naddo e s, 80 + 16 ! 46 + 16
(17).

.

La Presión Arterial del Redén Naddo es, 80 ! 20 (l8).

1
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METODOS PARA MEDIR LA PRESION ARTERIAL

Por 10 descrÜo anteriormente podemos. decir, que la
presión arteríal es un reflejo de: Gasto Cardfaco y Resistencia
Vascular Periférica Por lO1ue la precisión de la medición. tiene
ÚDportancia esencial, pues un error en cualquier dirección puede
ser causa de estudios innecesarios y costotos, o que se. ignore un
problema importante. .

Se conocen cinco métodos:

1.- AUSCULTACION
2.- ULTRASONiDO
3.- LLENADO RETROGRADO
4.-' PALPACION DIGITAL
5.-' OSCILOMETRIA VISUAL

AUSCULTACION:

Este método consiste en que después de aplicado en fonna
correcta el manguito, hay que comprobar por palpación. la
localización de la arteria en el espacio antecubÜal y aplicar el
diafragma del estetoscopio a este nivel. .

Al vaciar gradualmente el manguito se. va abriendo el vaso,
la presión del pulso se transmite a la periférica, y se. perciben los
ruidos de KOROTKOFF. Respecto a los ruidos antes mencionados
se conocen cinco fases. .

FASE 1: Corresponde a la abrupta aparición de ruidos débiles.

FASE II: La prolongación de los ruidos constituyendo un soplo.

FASE III: Es el aumento de intensidad de los ruidos.

., FASE IV: Consiste en el apagamiento de los ruidos.

17
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FASE V: Desaparecen todos los ruidos,(2)

ULTRASONIDO:

La base de este método es el efecto Dopp1er, El
Manguito se insufla hasta el nivel que ocl~ye la, arteria ,Y las
ondas de ultrasonido transmWdas se reflejan sm camblO de
frecuenda. Al ir vadando el manguito el va10 bruscamente se
~bre, causando un cambio de frecuenda de las ondas reflejadas,
originando señales audibles.(3)

LLENADO RETROGRADO:

Se aplica el manguito de brazo a la muñeca para una
lectura de extremidad superior, Y al tobjJ1o para una lectura de
extremidad inferior. La extremidad más allá del manguito se
comprime vendándo1e firmemente con una venda elástica, el fjn
perseguido es vadar la sangre la mano o el pie. ~1 venda{e d~?e
empezar de la punta de los dedos Y proseguIr en dlrecclOn
proxima1 hada el borde inferior del manguito, luego se insufla el
manguito hasta 200 mmHg, Y se suprime el vendaje, con un
ritmo de vadamiento del manguito no mayor de .5 mmHg por
segundo, el retorno del color normal de la mano o pie indica el
mamen to en que puede obtenerse la lectura correcta de la
presión sanguínea. Este método da un valor único, que se
encuen tra a medio camino en tre los in dices sistó1ico y diastó1ico,
por 10 que se conoce como presión arterial media. (14) (11)

PALPACION DIGITAL:

Se efectúa de la siguíente manera: Después. de
localizar el pulso radial se eleva la presión en el manguito muy
por arriba del nivel en el cual desaparecen las pu1sadones
palpables. Vadando gradualmente el manguito reaparecen las
pu1sadones, la presión que marca el manómetro cuando se perdbe
el primer latido palpable se considera la presión sistóJjca, este

18
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valor suele ser de 5 a 10 mmHg más bajo que el registrado por
el método de auscu1tadón, (14)

OSCILOMETRIA VISUAL:

Este se basa en observar las osciladones transmitidas por el pulso
arteria1 a la columna de mercurio. Al vadar el manguito se leen
los niveles en los cuales aparecen y desaparecen las osciladones,
considerándo1as sistóJjca y diastó1ica respectivamente.(14)

HIPERTENSION INFANTIL (12)

DWere un tanto del estudio que se hace en el adulto,
sobre todo a causa del tipo y amplitud de las exp10radones
necesarias.

En el adulto se encuentra muy raramente una causa
identWcab1e que expJjque la hipertensíón y de ahi el escaso
interés de hacer estudios exhau~tivos; en el lactante y el niño de
corta edad, en cambio, se encuentra con mayor frecuenda una
hipertensión secundaria. La situadón del niño ya mayor y del
adolescente es comparable a la del adulto y las causas de la
hipertensión no pasan inadvertidas después de un cuidado
interrogatorio y de una exp10radón clinica completada con
algunos sencjJ10s análisis biológicos, que permiten reducir el
número y la ampJjtud de los exámenes de confirmación. .

En los niños la causa más frecuente la hipertensión arterial
es nefropatia. Es necesario investigar en niños hipertensos los
signos que reflejan disminudón del filtrado glomeru1ar ya que
estos pueden ser parte del sindrome clinico de uremia, estos
incluyen desnutridón proteicocalórica, aliento urémico, color
cetrino de la piel, osteodistro[ja, prurito, trastornos del sistema
nervioso central, neuropatia periférica. Los niñOs que presentan
hipertensión renal aguda tienen el antecedente de haber gozado de
buena salud, y derrepente mostraron signos y sin tomas que

19



reflejan nefropatia, por ejemplo: Cambios en las costumbres de la
micción disminución del volumen de orina o hematuria franca,
son co~unes nausea y vómitos, la exploración aún nos revela
signos de hipertensión intensa o mallgna de larga duración, como
palldez facial y retinopatia hipertensiva.

Las causas más comunes de hipertensión secundaria a
trastornos renales agudos son: G10meru10nefrltis aguda, púrpura
anafilactoide y sindrome urémico hemolítico.

La hipertensión crónica puede ser el resultado de
enfermedad renovascu1ar o del parénquima renal, un grupo
especial de enfermos con Pato1ogia del parénquima renal es aquel
que tiene el padecimiento en' forma asimétrica, esto es, un riñón
que es pequeño en un solo lado.

MECANISMO Y CAUSA DE LA HIPERTENSION:

La maduración biológica influye en la mayoría de los
factores (neurógenos, humorales, vo1émicos y hemodinámicos) que
in tervienen en la regulación de la tensión arterial. Tan to en el
niño como en el adulto, la hipertensión es raramente secundaria a
la alteración de uno solo de dichos factores. Las investigaciones
actuales, todavia limitadas, no han podido evidenciar aún la
existencia de un mecanismo vasopresor especifico en la
hipertensión infantil.

I EL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO:

Aún incomp1etamente desarrollado en el momento del
nacimiento, el sistema nervioso es, sin embargo, capaz de actuar
sobre las resistencias vascu1ares periféricas, la frecuencia y el gasto
cardíaco. La concentración del mediador neurohumoral
adrenérgico, a nivel de las terminaciones nerviosas posgangllonares,
es inferior a la que se ha encontrado en el adulto; por otra
parte, la regulación del tono periférico adrenérgico por

20
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mecanismos nerviosos centrales sigue siendo deficiente durante el
primer año de vida.

A pesar de la inmadurez del sistema simpático, el sistema
cardiovascu1ar parece estar ya modulado en gran parte por los
estimu10s adrenérgícos que llegan hasta los diferentes órganos
efectores especificos (vasos, miocardio, riñones), aunque no parece
que exista ninguna entidad clfnica claramente definida que se
manjfjeste por una secreción excesiva de cateco10minas, si se
excluyen, naturalmente, las causas raras, como es el
feocromocitoma.

Es evidente que la eficacia de los reflejos barorreceptores
se ve considerablemente modjfjcada por la edad, siendo superior
la sensibílídad de los barorreceptores en los individuos jóvenes; la
alteración, con la edad, de la pared arterial puede ser la
responsable de esta modjfjcación de la sensibílídad, aunque no ha
podido determinarse si es éste el únido factor responsable. '

II EL SISTEMA RENINA.ANGIOTENSIV A:

No se conoce todavia con exactitud la importancia del
sistema renina.angiotensina en la aparición de una hipertensión
esencial ene1 niño. '

III LAS HORMONAS DE LA COSTEZA SUPRARRENAL:

La corteza suprarrenal puede desempeñar un importante
papel en el desarrollo de la hípertensión de la primera infancia.
Ciertos déficits congénitos, caracterizados por anomalfas
enzimáticas especffícas, pueden conducir a la sin tesis de hormonas
suprarrenales susceptibles de provocar una retención de sodio y,
por tanto, una hipertensión secundaria. Los déficits de enzimas,
como la 20 betahixilasa, se asocian muchas veces a una
hipertensión en este grupo de edad. Se han confeccionado cuadros
de valores normales de la excreción de esteroides suprarrenales en
el niño. '

21



IV LA VOLEMIA:

No se conocen todavfa bien las perturbaciones que sufren
los volúmenes sangufneos y extrace1u1ar en el curso de la
HipertensiÓn Arterial del niño. La vo1emia está habitualmen te
disminuida, pero puede estar aumentada en ciertos casos, sin que
haya podido determianrse todavfa si esta diferencia corresponden
a dos subgrupos distjntos o solamente a los extremos de una
distribución continua.

V FACTORES HEMODINAMICOS:

Se ha hecho un intento en el sentido de definir diferentes
tipos etio1ógicos de hipertensiÓn, identWcando un aspecto
hemodinámico especffico para cada tipo. A pesar de la existencia
de diferencias significativas de gasto, de frecuencia cardfaca y de
resistencias periféricas medias entre los distintos tipos, estos
perfiles no pueden considerarse representativos.

El concepto, en la evoluciÓn de la enfermedad
Mpertensiva, de una fase injcial de gasto cardfaco alto y
resistencias periféricas normales, que precederfa la fase de
resistencias periféricas altas y gasto cardfaco normal, parece estar
comprobándose globa1mente,. aunque se dan numerosas
excepciones. Para la interpretaciÓn de los resultados hay que tener
en cuenta, naturalmente la dWcu1tad de establecer lirriites de
normalidad en las diferentes edades, asfcomo los efectos variables
de la agitaciÓn y el stress durante el desarrollo de las pruebas. .

Los aumentos transitorios de la tensiÓn. arteria1 como
respuesta al stress, el dolor o la ansiedad, no se deben
exclusivamente a una estimu1ación cardfaca y al aumento del
gasto cardfaco, sino que pueden ser, asimismo, la consecuencia de
un aumento de las resistencias periféricas. .

Debido a la
multiplicidad de los mecanismos de elevación tensional como
respuesta al stress, . pueden no tener efecto alguno los
medicamentos que actúan principalmente sobre el gasto cardfaco.

22
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OTRAS CAUSAS (2)

Hay varias teorfas acerca de la patogenia de la
hipertensiÓn asociada con la pérdida de tejido renal en caso de
enfermedad renal .crónica Una consMera que la retenciÓn de sodio
produce aumento del volumen sanguineo, y ello es la causa del
mal. Otra indica que la hipertensión depende de una disminución
de substancias vasodilatadoras secretadas por el riñón. Ejemplos de
ellos son la prostag1andinas A2' un 1fpido neutro aislado de la
médula renal, y cilidina y bradicinina. Se han observado valores
altos de renina.angiotensina en algunos pacientes con hipertensión
acompañando a enfermedad renal crónica.. .

La hemodinámica supuesta para el desarrollo de
hipertensión es la siguien te: La disminuciÓn del riego del riñón
aumenta la liberación de renina, a consecuencia de 10 cual
aumenta la angiotensina Il, provocando vasoconstricción e
incremento de la resistencia periférica. . La producción de
a1dosterona también se halla estimulada, con la siguiente retención
de sodio, aumento de volumen p1asmatico e incremento del gasto
cardiaco. La autoregu1aciÓn origina un aumento mayor todaviade
la resistencia periférica, y el gasto cardiaco puede disminuir hasta
valores normales.

. .

CLASIFICACION DE CAUSAS DE HIPERTENSION: (3) (4) (5)
(2)

I RENALES:
G10meru10nefritis aguda

Sindrome hemolitico urémico
Uropatia obstructiva bilateral
Defectos congénitos poliquisticos
Trastornos hipop1ásicos
Trastornos renales unilaterales.

A) Anomalia de arteria
trombosis, traumatismo,
fibromuscu1ar. .

renal, estenosis,
. fistu1a, displasia
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Enfermedad parenquimatosa unilateral:
pielonefrWs, defectos congénÜos, uropatia
obstructiva.

C) Masas pedrrenales.
NefrWs de la púrpura anafjJactoide
Después del trasplante renal (rechazo, reladonado
con esteroides)
Insufjdenda renal aguda
Paden tes anéfdcos
Después de transfusiones sanguíneas en enfermos del
dñón
Después de drugia genÜourinaria
Después de biopsia renal
Tumores del riñón
Enfermedades de la colágena
Glomerulonefritis crónica y pielonefrWs crónica.

B)

11. ENDROCRINAS:
Feocromodtoma
Hiperplasia suprarrenal congénÜa
Hipertiroidismo
Aldosteronismo
Neuroblastoma
Enfermedad de Cushing
Hiperparatiroidismo
Tumores de ovario
Slndrome de Liddle

lIl, SISTEMA VASCULAR:
Polidtemia
Anemia (sólo sistólica)
Seudoxan toma elástico
Arteritis de Takayasu
AortWs de Radiadón
Persistenda del Conducto Artedoso (sólo sistólica)
Coartadón de la Aorta
Fistula Arteriovenosa (sistólica)
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IV.

V.

VI.

VII.

- - --

Leucemia
Endocarditis bacteriana subaguda
Insufidenda aórtica

METABOLICAS:
Diabetes sacarina (partidpadón
Nefropatia gotosa
Porfjria intermÜente aguda
Hipercalcemia
Hipernatremia

renal)

NEUROLOGICAS :
Disautonomfa (slndrome de Riley.Day)
Neurofjbroma tosis
Aumento de Presión Intracraneal
Slndrome de Guillain-Barré
Poliomielitis
Ansiedad

EN RELACION CON DROGAS:
Administradón de esteroides (corticosteroides)
Metales pesados (mercudo y plomo)
Reserpina en dosis excesivas
Anfetaminas en dosis excesivas
Después de Alfa-metildopa 1.V

OTROS:
Quemaduras.
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ETIOLOGIA DE LA HIPERTENSION NEO NATAL (6) (2)

Un pulso femoral débil o ausente en el Recién Nacido
debe hacer pensar en coartaciÓn de la aorta, cÓmo presión arterial
mayor en brazos que en las piernas. Según el grado de
constricción, la hipertensión puede ser leve, o sufjcientemente
in tensa para ocasionar insufjciencia cardiaca, Si la coartación de la
aorta se presenta como defecto aislado, la hipertensión puede ser
peligrosamente alta.

Los antecedentes de rubeola por parte de la madre, o los
signos de infección en el niño, haran pensar en mal formaciÓn
cardiovascular como coartaciÓn de la aorta y estenosis de la
arteria renaL Ambos tipos de lesiones pueden ocasionar defectos
de la circulación renal, lo que activará el sistema
renina-angiotensina-aldosterona. Un antecedente de cateterismo de
la arteia umbilical abre la posibilidad de una trombosis de la
arteria renal.

FISIOPATOLOGIA: (6)

En el Recién Nacido se ha cuestionado el papel que juega
el sistema Renina-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
mayor, pero la excreción urinaria es adecuada, lo cual parecerá
tener relación con la desviación del flujo renal a la porción
yuxtaglomerular dado a que ésta porción es mucho menos
sensitiva a la acción de la angiotensina que la parte más externa
de la corteza, la cual es inmadura a éste tiempo.

La salida de renina parece tener relación proporcional con
la elevaciÓn aguda de catecolaminas circulantes, en la depresión de
sodio, en isquemia renal y en elevaciones de sustrato (efecto
estrogénico) este último sucede en el periodo perinatal durante el
cual una alpha 2 microglobullna atraviesa de placenta y puede
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funcionar como sustrato renina.

El Recién Nacido tiene poca habilidad para metabolizar o
aclarar la renina y es una de las bases para el man tenimien to de
niveles altos, que muchas veces podria explicar el pobre flujo
renal

<
observado durante el periodo neonatal temprano,

consecuencia lógica 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 riñón inmaduro caracterizado por
inefjciencia absoluta de parte del tú bulo proximal para transportar
sodio con la consecuente retenciÓn del mismo. .

Se ha mencionado además el Sindrome de hipofunción
renal transitoria en. el Recién Nacido en el cual proporcionaria
como respuesta a la supresión de mineralocoTtj¡~,)jdes un estimulo
a la salida de renina como esfuerzo para conservar sodio. El
aumento de la carga de sodio a la mácula densa prC.Jn.lH3 la
salida de renina. .

EVALUACION DEL PACIENTE HIPERTENSO: (13)

Si se determina la presencia de alguna de las causas
secundarias de hipertensión -tumor adrenal. medular o cortical,
tumor de las células yuxtaglomerulares productor de renina o
estenosis de la arteria renal- hay que tomar las medidas
quirúrgicas adecuadas para la eliminación de ésta causa especifica.

Si . ya se han eliminado todas las causas secundarias de
hipertensión, el problema se transforma en tonces en determinar la
cuan tia del daño cardiovascular que se haya producido y la
severidad con la que todavia .pueda producirse.

.

Es ésta la conducta con la que no parecen familiarizados
muchos médicos. Existen por lo menos tres zonas vasculares
principales en las que se puede efectuar esa valoración: El Fondo
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d O
. El Miocardio y los vasos Coronarios, y la Vascu1arizacióne ~

.al determinada a través de estudios de aclaramlento.ren 1

FUNDAMENTOS BASICOS DEL DIAGNOSTICO: (12) (13)

Los datos Minimos necesarios para cualquier médico que
inicie rapidamente el exámen y estudio del paciente incluye:

Estudio de los antecedentes del niño, en busca de
circunstancias que se sabe acompañan a favorecer la
hipertensión (nefropatia, cortico-terápia, antic~nce?tivos
orales), el hiperaldosteronimo (antecedentes de ePl~o~lOS de
debilidad y de calambres musculares, de po11Una),e1
feocromocitoma (palpitaciones, sudoración profusa) y otros
factores de riesgo (tabaquismo, obesidad, etc.)

1.-

2.- Estudio de los antecedentes familiares, haciendo especial
hincapié en los antecedentes obstétricos de la madre
(Eclampsia) y en los casos hipertensión, sobre todo
esencial y de insuficiencia coronaria precoz. Hay que
prestar' la máxima atención a los signos de lesión de los
órganos más comprometidos habitualmente en los padres y
abuelos de menos de cincuenta años. .

3.- La exploración clinica tiene tres objetivos:.
.a) Descartar las causas de hipertensión secundana,

principalmente las nefropatfas, las alteraciones suprarrenales,
la coartación de la aorta (pulsos periféricos débiles o
a bolidos) el sfndrome de Turner o disgenesla gonada1
(cuello ;a1meado, separación de los pezones, cubftus valgu~,
ausencia de caracteres sexuales secundarios) y una estenoS1S
importante de la arteria renal (soplo abdominal),. aislada o
asociada a una neurofibromatosls (con manchas de color
café con leche).

b) Detectar los signos de repercusión sobre los distintos
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órganos, mediante el examen del fondo de ojo y la
auscultación cardfaca. Una repercusión de éste tipo es
poco probable en los Individuos aslntomátlcos que
presentan una moderada hlpertenslón. .

c) Medir regularmente, anotar cuidadosamente y con parar
la talla y el peso. .

4.- Hacer los análisis de laboratorio q u e sean necesarios, En
esta fase el estudio de be Incluir un análisis de orina, con
examen cito bacteriológico, una determinación de la
hemoglobina y del hematócrlto, una ionograma sangufneo,
una determinación de la urea sangufnea y una
creatininemia, e1ectrolitos sérlcos, e studlos de coagulación,
cateco1amlnas y si es posible, actividad de renlna
p1asmática, también estudio r a dlo1óglco incluyendo
ple10grama,

MANIFESTACIONES CLlNICAS (2)

Los sintomas cardiorespiratorlos y neurológicos son los más
frecuen tes en hipertensión arterial en el recién. nacido. La
Insuficiencia, cardfaca congestiva es consecuencia probable de
hfpertensión, existiendo además cianosis y taquipnea, sin embargo
la ICC; puede presentarse por la sola persistencia del conducto
arterloso. Cuando la situación se debe a una enfermedad renal
cabe encontrar otros signos como la presencia de hamaturia, y
oliguria, .

Los sin/omas neuro1ógicos incluyen: Letargla, temblores,
apnea, opistótonos, crisis convu1sivas, vóm! tos, abombamiento y
mayor tensión de la fontane1a anterior. .
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TRATAMIENTO

Para el manejo de la hipertensión arterial se usan,
Hidralazina 1.9mg por Kg de peso IV o PO ó Metil-dopa de 5 a
50 mg. por Kg de peso IV ó PO, se puede utilizar también el
Proprano101 a dosis de 0.5 a 2 mg por Kg de peso P.O ó IV.
Lento. Los efectos secundarios de la Hidralazina incluyen;
cefalalgia, náusea y vómitos, una complicación rara es un
síndrome Lupoide con una prueba de anticuerpos antinucleares
positiva o negativa. Los efectos secundarios de la Metil-dopa
incluyen; anemia hemolftica y enfermedad hepatoce1u1ar.(5)

Algunas veces se hace necesario el uso de combinaciones
de drogas a base de un diurético tiacfdico, metil-dopa e
hidralazina. Como alternativa del tratamiento con estos
medicamen tos para compatir la hipertensión arterial moderada o
in tensa puede emplearse Guam¡tidina, la experiencia de ésta es
limitada en pediatria y puede causar hipotensión ortostática, por
10 que debe reservarse en pacientes que no mejoran con el
tratamiento más conservador.(2) (8)

El Diazoxido IV se emplea para tratar urgencias
hipertensivas a dosis de 5 mg por Kg de peso, se administra
rápido y se evita la extravasación para prevenir la necrosis de
tejidos vecinos. El Diazoxido es un vasodilatador potente ir por
esta razón es un antihipertensor poderoso. Para antagonizar la
propiedades de retención de sodio yagua que tiene esta
sustancia, se necesita administrar Furosemida IV a dosis de 2 mg
por Kg de peso. .

Otra de las medidas de urgencia es el Nitr~prusiato sódico
por goteo intravenoso continuo a dosis de 0.5. microgramos por
Kg de peso; por minuto de sosis máxima de 5 microgramos por
Kg de peso por minuto. (2) (8)
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PRONOSTICO: (2) (7)

La Hipertensión neonata1 es problema grave, con
mortalidad y morbilidad elevadas. La muerte puede atribuirse a la
hipertensión grave y rebelde o a problemas concomitantes. Se
necesita de estudios de vigilancia prolongada como con tro1es de
presión arterial, exámenes de creatinina en suero, análisis de orina
y valores de renina angiotensina. .

Los pacientes sometidos a tratamiento médico pueden
desarrollar hipertensión arterial en edad posterior, que mejora o
fuere rebelde al tratamiento médico. Los pacientes con estenosis
de la arteria renal que han sufrido nefrectomia. pueden volver a
presentar lesiones estenóticas del riñón contra1ateral con
hipertensión.

.
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SEXO NUMERO %

Masculino 56 56 %
Femenjno 44 44 %

TOTAL 100 100 %

~

CUADRO NUMERO UN O

DISTRIBUCION DE LOS CAsa;; POR SEXO

Fuente: Estudio realizado en el Depto. de R.N. en el Hospital General de

Occidente.

CUADRO NUMERO DO S

CLASIFICACION POR NUMERO DE HIJO

NUMERO DE HIJO NUMERO %

Prjmero
Segunda
Tercero
Cuarto
Quillto
Más de Cillco

38
17
17

7
5

16

38 %
17 %
17 %

7 %
5 %

16 %

TOTAL 100 100 %

Fuente: Estudio realizado en el Depto. de R.N. del Hospital general de

Occidente. .
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TIPO DE PARTO NUMERO %

Parto Eutósico S. 75 75 %
Parto Distósico S. 25 25

TOTAL 100 100 %

PARTO DISTOSICOS NUMERO %

Casareas 23 92 %
Forceps 2 8 %

TOTAL 25 100 %

EDAD DE EMBARAZO NUMERO %

Pre-termino 4 4
A tennino 96 96 %
Post-termino

TOTAL 100 100 %

-
APGAR AL MINUTO NUMERO %

De 7 a 10 73 73 %
De 4 a 6 23 230/0
Menor de 4 4 40/0

TOTAL 100 1000/0

CUADRO NUMERO TRES

CLASIFICA-CION DE LOS CASOS POR TIPO DE PARTO

Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Obstetricia del Hospital General de

Occidente.

Occidente.

CUADRO NUMERO CUATRO

CLASIFICACION DE LOS PARTOS DISTOSICOS

Fue nte: Estudio realizado en el Depto. de Obstericia del Hospital General de

Occidente.
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CUADRO NUMERO aNCO

CLASIFICACION DE LOS CASOS POR EDAD DE EMBARAZO

Fuente: Estudio realizado en el Depto. de R.N. del Hospital General de

Occidente.

CUADRO NUMERO SEIS

CLASIFICACION DE LOS CASOS SEGUN EL APGAR AL
MINUTO

Fuente: ESTUDIO realizado en el Depto. de R.N. del Hospital General de

Occidente.
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PRESION SISTOLICA NUMERO %

DE 60 a 90 MmHg 9 9
DE 100 a 120 MmHg 83 83
DE 130 a 150 MmHg 7 7
DE 160 a Más MmHg 1 1

TOTAL 100 100

FUENTE: Estudjo reaJjzado en el Depto. de Obstetrjc1a del Hospltal
General de Occ1dente.

PRESION DIASTOLICA NUMERO %

DE 50 a 60 MmHg 23 23
DE 70 a 90 MmHg 74 74
DE 100 a Más MmHg 3 3 -

TOTAL 100 100

P/A SISTOLICA DIASTOLICA

Promedjo 112.3 73.5

Mínjma 90 60
Máxjma 170 100

PRESION SISTOLICA NUMERO %

DE 40 al 50 MmHg 5 50/0

DE 60 a 70 MmHg 92 920/0

DE 80 a Más MmHg 3 30/0

TOTAL 100 1000/0

FUENTE: Estudjo realjzado en el Depto. de R. N. del Hospltal
General de Occ1dente.

" -~
CUADRO NUMERO SIETE

PRESION SISTOLICA DE LAS MADRES DE LOS R. N.
EN ESTUDIO

CUADRO NUMERO OCHO

PRESION DIASTOLICA DE LAS MADRES DE LOS R. N.
EN ESTUDIO

FUENTE: Estudjo realjzado en el Depto. de Obstetrjc1a del Hospltal
General de Occ1dente.
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CUADRO NUMERO NUEVE

CLASIFICACION y PROMEDIO DE LA P/A DE LAS MADRES

FUENTE' Estudjo realjzado en el Depto. de Obstetrjc1a del Hospltal
" .

General de Occldente.

CUADRO NUMERO DIEZ

PRESION SISTOLICA DE LOS RECIEN NACIDOS
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PRECION DIASTOLICA NUMERO % P!A PROMEDIO

670/0
NUMERO DE HIJO No. SISTOLlCA DIASTOLlCJ

DE 30 a 40 MmHg 67

DE 50 a 60 MmHg 33 330/0
Más de 60 MmHg

Pdmero 38 65.26 45

1000/0
Segundo 17 61.7 42TOTAL 100
Tercero 17 61.5. 41.7
Cuarto 7 62.8 42.8.

FUENTE: Estudjo realizado en el Depto. de R. N. del Hospital Qujnto 5 64 40
General de Occjdente. as de Cjnco 16 66.25 45.6.

1 - 50 45
2 ","

50 40
3

-_u_...
--','

6070
4.

u:,
50 40

o

Promedjo 55 45

~
__a -- - ~, - --

CUADRO NUMERO ONCE
CUADRO NUMERO TRECE

PlmSlUN IJIASTOLlCA DE LOS RECIEN NACIDOS
RELACION ENTRE NUMERO DE HIJO Y PRESION

.

ARTERIAL PROMEDIO

CUADRO NUMERO DOCE

Fuente: Estudio realizado en los Deptos. de Obstetricia: y R.N. del Hospital

General de Occidente.

CLASIFICACION y PROMEDIO DE P/A DE LOS RECIEN NACIDOS

P/A SlSTOLICA DIASTOLICA
CUADRO NUMERO CATORCE

Promedjo
MÍnjma
Máxjma

64
50
80

43
40
60

RELACION DE PRESIONES ENTRE LOS R.N~ PRE-TERMINO
y A TERMINO

---
_0__- r!A rRE"TERMINO

No. SISTOLlCA DIASTOLlCA
,P/A A -. TE:..tÚ,Üi\ü
SISTOLICA DIASTO-

LlCA

40
50
40
50
45

60
70
60
60
62.5.

FUENTE: Estudio realjzado en Depto. de R. N. del Hospital General
de Occidente.

!;i~';j,~;1;: Js b .;.

Fuente: Estudio realizado en el Depto. de R.N. del Hospital General de

Occidente.
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CLASIFICACION NUMERO %

Madres Hipertensas 7 7 %
Madres Normotensas 93 93 %

TOTAL 100 100 %

70

67.39

62.8

CLASIFICACION DE LA P/A ELEVADA DE LAS MADRES
CON RELACION A LA T/A DE LOS R.N.

Numero P/A DE LA MADRE T/A DEL R.N.
60

Sistólica Diastólica Sistólica Diastólica 50PRESION

1 150 100 70 50
DIASTOLICA

40
2 170 100 80 60

EN MmHg

3 120 90 70 50
DEL R.N. 30

4 100 90 60 40
5 120 90 50 40

20

6 120 90 60 40
7 140 100 70

10
60

Promedio 131 94.28 66 49

.

48.26

45
42.6

.. -- -~--- --- -
DIAGRAMA NUMERO UNO

DEMUESTRA LA RE LACIO N ENTRE PRESION SISTOLlCA*
y EL TIPO DE PARTO

CUADRO NUMERO QUINCE

CLASIFICACION DE ACUERDO A P/A DE LAS MADRES
DE LOS R.N.

70

60

50
PRESION

SISTOLICA

EN MmHg DEL

R.N.

40

Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Obstetricia del Hospital GeneraJ. de

Occidente.

CUADRO NUMERO DIECISEIS

30

20

10

CESAREA FORCEPS P.E.8
TlPO DE PARTO

DIAGRAMA NUMERO OOS

DEMUESTRA LA RELACION ENTRE PRESION DlASTOLlCA*
y

TIPO DE PARTO

Fmmte: Estudio realizado en los Deptos. de Obstetricia y R.N. del Hospital
General de Occidente.

CESAREA FORCEPS P.E.8.

TlPO DE PARTO

*=PROMEDIO

FUENTE: Estudio realizado en los Deptos de Obstetricia y R.N. del Hospital
General de Occidente.
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70

60

50 64.3

40 63

30

20

10

60

56

40

30
43.8

42
20

10

70

60

PRESION 50

SISTOLICA

EN MmHg
40

DEL R.N. 30

20

10

67.5

65.2

62

47.5

44.3

43
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DIAGRA[I'IA NUMERO TRES

'DEMUESTRA LA RELAClON ENTRE PRESION SISTOLICA
PROMEDIO y EL SEXO

PRESION
SISTOLlCA

EN MmHg

DEL R.N.

MASCULINO FEMENINO
SEXO

DIAGRAMA NUJ¡fíERO CUATRO

UEMUESTRA LA llELAClON ENTRE PRESION DIASTOLICA

P¡WMEiHO y EL SEXO

PRESION

DIASTOLlCA
EN MmHg

DEL R.N.

MASCULINO FEMENINO
SEXO

Fuente: Estudio realizado en el Depto. de R.N. del Hospital General de

Occidente.
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DIAGRAMA NUMERO CINCO

DEMUESTRA LA RELACION ENTRE LA PRESION SISTOLICA
PROMEDIO y EL APGAR

7 a 10 4 a 6 - 4

APGAR AL MINUTO

DIAGRAMA NUMERO SEIS

DEMUESTRA LA RE LACIO N ENTRE LA PRESION DlASTOLICA
PROMEDIO y EL APGAR

60

PRESION

DIASTOLICA

EN MmHg

DEL R.N.

50

40

30

20

10

7 a 10 4 a 6 - 4
APGAR AL MINUTO

Fuente: Estudio realizado en los Deptos. de Obli>tetricm v RoN. del Hospita!
General de Occidente o
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ANALiSIS DE RESULTADOS

A continuadón se efectuará el análisis de cada uno de los
cuadros y gráficas del presente estudio:

CUADRO 1, da la c1istribudón de los casos por sexo,
correspondiendo al sexo masculino un dencuen ta y seis por
dento, y al femenino un cuarenta y cuatro por dento de un
total de 100 casos. .

CUADRO II; identjfjca la c1asjfjcadón por número de hijo siendo
el mayor p(J~centaje para el primer hijo,' con un treinta y ocho
por ciento de los casos, en forma descendente y le siguen el
segundo y tercer hijo con un diez y siete por den to. .

CUADRO III; corresponde a' la distribución. por tipo de parto
señalando que 75 fueron partos' Eurósicos y 25 Distósicos,

CUADRO IV; clasjfjca los partos distósicos, con un 920/0 para
cesareas y un 80/0 para forceps. (C.23 F.2),

CUADRO V; en forma representativa muestra que de los casos
totales de este estudio, .según la edad de embarazo, cuatro
correspondieron a la edad pre"término y noventa y seis fueron a
término. .

CUADRO VI; clasjfjca los casos de acuerdo al Apgar obtenido al
minuto de los recién nacidos estudiados, correspondiendole un
730/0 a los R.N, nacidos en excelentes condiciones, un 230/0 a
los nacidos en regulares condiciones y un 40/0 para los R.N.
nacidos en malas condiciones, (condiciones referentes al Apgar). .

CUADRO IX; muestra un resumen de 10 que representan los
cuadros VII y VIII. Señalando que el promedio de P/A de las
Madres de los recién nacidos estudiados fué de 112.3' para la
sistólica y de 73.5' para la diastólica, siendo la presión minima de
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90/60 y la máxima de 170/100 que correspondió a una madre
pre-eclam tica. .

.

CUADRO XII; Forma resumida da ha conocer los datos
representados en los cuadros X y XI, que corresponden a. la
presión arterial de los recién. nacidos. .Muestra que la presión
arteria1 promedio fe de 64/43, la minima fué de 50/40 y la
máxima de 80/60, que correspondió a un recién. nacido de una
madre- eclamtica.

.

CUADRO XIII; este muestra la relación entre el número de hijo
y la presión arterial promedio la que no presento cambio alguno.

CUADRO XIV; muestra que la presión arterial promedio de los
recién nacidos pre-término y los nacidos a término, tienen una
diferencia en 10 que respecta a la presión sistólíca la cual fué
menor en los pre-término. .

CUADRO XV; clasifica a las madres de acuerdo a la presión
'1I'terial que presentaron a la hora del parto, correspondiendo1e un
930/0 a las normotensas y un 70/0 a las Hipertensas. El
oarámetro tomado para esta clasificación. fue basado en la presión
:liastó1ica. (de 90 mmHg ó más constituia una hipertensión). .

CUADRO XVI; en forma representativa este cuadro muestra la
'elación en ire la presión arterial elevada de las madres y la
tensión arterial de los recién nacidos. 'Podemos ver que el
Jromedio de la presión arteria1 de las madres fué alto, mientras
¡ue el promedio de los recién . nacidos de estas madres fué
1stab1ecido dentro de los lfmites normales no as/en el caso
¡úmero dos que correspondió' a una pre-eclamcia severa en la
:ual la presión arteri¡¡] de recién nacido mostro gran diferencia en
'elación a la de los demas. .

JIAGRAMA 1; DIAGRAMA II;: muestran en una forma gráfica la
'elación. en tre la presión. arterial del recién nacido con el tipo de
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arto, señalando en 10 que respecta a la presión sist~líca fué
~a or en los partos distósicos especfficamente los nacl~os por
for~eps, la presión diastólica también mayor el los d¡stósJCOs
especialmen te cesareas.

.

DIAGRMA III' DIAGRAMA IV: en forma gráfica demuestran la
presión. arteriaí promedio con relación al sexo, la que no muestra
ninguna diferencia entre ambos.

GRAMA V . DIAGRMA VI: En forma gráfica demuestran laDIA, , .
d' d 1 "nrelación existente' entre la presión artenal prome. lOe recl~

'd y el Apgar obtenido al minuto de nacldos. se pue e
:~~~~ar que los nacidos en malas condicion~s presentaron una
elevación de la presión en relación a los nacldos en regulares y
buenas condiciones.
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IX. CONCLUSIONES

De los 100 casos estudiados sobre Tensión Arterial en
Recién Nacidos, se llegó a las siguientes conclusiones:

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

~

La Tensión. Arterial promedio de los Recién Nacidos, no
demostró diferencia significativa relacionada al sexo, igual
resultado obtenido por la Dra. Solis Martfnez. (14)

La tensión Arterial promedio de los cien Recién Nacidos
estudiados fué: Sistó1ica de sesenta y cuatro (64) mmHg,
la Diastólica de cuaren ta y tres (43) mmHg siendo
marcada la diferencia con el trabajo Mexicano (9) donde
los resultados fueron: Sistólica noventa punto tres (90,3)
mmHg y la Diastólica de cuarenta y ocho punto seis
(48.6) mmHg, utilizando el método de auscultación. .

La Tensión Arteria1 promedio de los 100 casos estudiados
presentó variaciones relacionadas con el apgar al minuto, al
comparar con el trabajo de 1a Dra, Solis Martfnez (14) no
existió variación alguna.

Se encontraron variaciones de Tensión Arterial promedio
de 10s Recién. Nacidos, relacionadas con las condiciones
fisiológicas del nacimiento. (Eutósicos, Distósicos). .

La Tensión Arterial de los Recién Nacidos, presentó
variaciones en relación a la edad gestacional. .

La Tensión Arterial promedio de las madres de los cien
casos estudiados fue: Sistólica de ciento doce punto tres
(12) mmHg y la Diastólica de setenta y tres punto cinco
(73,5) mmHg. .

La Tensión Arterial promedio de las madres Hipertensas
fue: Sistólica de ciento treinta y uno (l31)mmHg y la
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DjastóJjca de noventa y cuatro punto vejn¡jocho
(94.28)mmHg. La Tensjón Arteda1 promedjo de los Redén
Naddos de estas madres fue; SjstóJjca de sesenta y sejs
(66)mmHg y la mastóJjca de cuarenta y nueve (49)mmHg.,
por 10 que podemos dedr que '10 hubo una vadadón
sjgnjfjca¡jva. .

8.- Encon tramos que en el estudjo dncuenta y sejs casos
correspondjeron al sexo mascuJjno y cuaren ta y cua tro al
sex o femenjno.

9.- Taras las tomas de Tensjón Arteda1 se efectuaron a la
hora de naddos los njños estudjados.

10.- Este trabajo es el prjmero en que se jnves¡jgan factores
maternos que puedan vadar la Tensjón Artedal del Redén
Naddo.
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1.-

2.-

3.-

x. RECOMENDACIONES

Que sea posjb1e equjpar a todos los servjdos de Redén
Naddos con jnstrumentos adecuados para efectuar tomas
de Tensjón Arterja!.

Que a todo Redén Naddo, par¡jcu1armente prematuro,
naddo por parto djastósico, con apgar menor de cuatro al
al mjnuto, Y los sometjdos a procedjmjentos como
jntervendones qujrúrgjcas, catetedzadones, etc.

.Les sea

evaluada la Tensjón Arteda1 ya que esta puede presentar
varjadones que ocasjonen problemas al nuevo ser.

,¿ue se efectuén trabajos sjmilares en otros hospitales para
poder globaJjzar este valor de Tensjón Arterjal en todo el
País.

.
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