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INTil.ODUCCION : 

En el paciente de cualquier edad, incluyendo el naonato, 
la tensi6n arterial constituye uri valioso indicador del esta
do clínico, Para el rnádico que atiende a nií'los recien naci -
dos, la determinaci6n de la tonsi6n arterial y el conocimien
to de los cwnbios en loe valoree de ásta constituyen un pará
metro do utilidad para la identificaci6n del estado de salud
del paciente (11), 

No obstante que en la actualidad se comprenden mejor loe 
fen6menoe fisiol6gicos que tienen lugar en el período tranei
cional del parto y las primeras horas de vida extrauteriria, -
aún queda mucho por investigar, Algunos estudios han determi
nado con precisi6n los cwnbioe referentes a las cifras de te,!! 
aión arterial durante esta etapa de adaptaci6n (15). 

Cuando se trata del recián nacido, nos encontramos con -
dificultades tácnicae para la toma de tenei6n arterial, que -
van desde la falta de instrumentos adecuados (brazaletes, mo
nitores, o bien ignorancia en cuanto a las tácnicae para di -
choe proceeoe). 

El primer aparato empleado para medir la tensión ar -
terial. en el hombre fuá ideado por Julos Herison en el aí'lo 
1834 (13), Posteriormente Von Basch en 1887 (13) y Potain en 
1889 (13) construyen modelos más exactos, pero debe oonside -
rarse a fiiva Rocci en 1895 (13) el iniciádor de la eafigmoma
nometría moderna, por ser el primero en emplear el brazalete, 
el cual permite la comprensi6n uniforme de un segmento de - -
miembro 1 y el manómetro de cubeta de mercurio, cuyo nivel in
dica la cifra teneional, Whitney en 1953 (7) 1 ~ntrodujo el 
esfigmoman6metro de mercurio en ln toma de la teneidn ar - ~ 

terial en lactantes por el método de rubor. 

En la actuaJ.idad se mencionan diferentes mátodoe y apar!! 
tos para medir la presi6n o tensi6n arterial en naonatos, 
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Existen modelos electr~nicos tipo Pulpet (16) , que son -
de exáctitud absoluta, de manejo sencillo al igual que otros
que basan su funcionamiento en el efecto Doppler o ultrasoni
do (l), 

El empleo de estos sistemas tiene eu limitación, ya que 
son aparatos de alto costo y son contadas las unidades hospi
talarias que 'cuentan con dichos aparatos, 

Existen métodos directos (invaaivos) que sirven para me
dir la tensión arterial en recién nacidos con un alto Índice
de exactitud, como la medición intrarterial por medio de cat! 
terización de la aorta (12), sin embargo, dicho método acarrea 
también sus limitaciones por las complicaciones que represen
ta su empleo (11), 

Actualmente se emplean técnicas para determinar la ten -
sión arterial en recién nacidos y lactantes, que son de fácil 
acceso y ejecución para cu~lquier médico, y que no requiere -
del empleo de costosas unidades ni monitores complicados, En 
'tre estas técnicas destacan el método auecultatorio, el cual
basa su principio en la identificaci6n de los ruidos de - - -
Korotkow (2), y para identificarla se auxilia con un eetetos

. copio de cápsula pequefla, así como esfigmoman6metro con braz!! 
lete pequeño, mediante esta técnica so puede determinar la 
presión arterial sistólica y diastólica, 

Otro método indirecto empleado ea el palpatorio o táctil 
( 11, 14), cuyo principio se basa en la palpación del pulso al 
ejercer una presión externa sobre la extremidad aon un braza
lete insuflado, para su determinación se requiere de un - - -
esfigmoman6metro con brazalete adecuado. 

El otro método indirecto ee el de llenado retrogrado o -
del "Rubor", "Blanqueamiento" ( 11, 14), Este mátodo ·ea de fá
cil realización, y consiste en determinar la presión sistoli
ca al detectar el enrojecimiento del miembro donde se realiza 
la toma al ir descendiendo la presión del brazalete del eefi! 
moman6metro. 
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En este método ~nicrunehte ne emplea el esfigmoman6metro 
con brazalete pequeño. 

Estos dos últimos métodos indirecto" han demostrado ser 
de utilidad para determinar la presi6n arterial en roci én n~ 
cidos y lactantes (11), dando cifras aproximadas a loa valo
res reportados en la literatura por otros métodos. 

En el presente trabajo se pretende valorar la utilidad
de las técnicas "PAI,PATOJ!lA" y "RUBOJS' para determinnr la 
tensi6n arterial en neonatoo, comnnrandola con otros métodos 
empleadoe reportados en la literatura. 

Así mismo al evaluar los re:'ul tados obtenidos por di- -
chos métodos, establecer los pnr~metros do "TENSION AllT&!IAL" 
en recién nacidos del Hospital Tacuba del ISSSTE, 
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DEFINICION,- La presi6n arterial se define como el es -
fuerzo que ejerce la san/lI'e contra las paredes de laz nr - -
terina que la contienen (3). 

Son tres los factores fundamentales que determinan la -
presi6n ar terinl: 

1) ~l vOlQuen sist6lico de ex9uloi6n del ventrículo - -
izquierdo y, consiguientemente, el v~lwnen sanguíneo total. 

2) La elasticidad que ofrecen los vasos ante la "oleada" 
sanguínea sist6lioa, 

3) Las resistencias perif~ricas, es decir, la mayor o -
menor facilidad que los grandes vasos, y arteriolas oponen a 
la corriente sanguínea en la diástole cardiaca, 

CARAC'l'ERI0TICAS DE LA GRAN CIRCULACION. 
'La funoi6n de las arterias estriba en transportar san -

gre a gran presi6n hacia los tejidos. Por este motivo las a~ 
teries tienen paredes resistentes y le sangre en ellas fluye 
rápidamente hacia loe tejidos, 

Las arteriolas son las Últimas ramas pequeffas del siet~ 
ma arterial; actuan como válvulas de control a través de las 
cual.es se manda sangre hacia los capilares, La arteriola ti~ 
ne una poderosa pared muscular capaz de cerrarla completrunen 
te o de dilatarla mul tiplicendo su diámetro, con lo cual mo
difica mucho el riego de la sangre para los capilares, 

La funci6n de los capilares estriba en intercambiar 1(
quido y elementos nutritivos entre la sangre y los espacios
intersticiales. 

Por lo tanto, las paredes capilares muy delgadas son 
permeables a sustancias de moléculas pequeffas. 

tas vénulas reciben la sangre de los cauilares; va 
uni{ndose grad~almente formando vasos cada v~z mayorec, 
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Laa venas funcionan como conductos para transporte de -
sangre de los tejidos nuevamente hacia el corazón. Asímismo
tienen la capacidad de almacenar sangre según las necesida -
des del organismo, 

VOLUMENES DE SANGRE EN LAS DIFEiiENTES PA.qTES DE LA 

GRAN Cli!CULACION, 

La mayor parte de la sangre está contenida en las venae 
de la gran circulación abarcando un 5~, el 15~ se localiza
en las arterias, 5~ en arteriolas, el corazón tiene el 7% de 
vólumen, vasos pulmonares 914 y el 5% restante en los capila
res de la gran circulación, 

Ot•ndn 11•n11 
v ,. ... rvorlot 

"''"º'º' J9 
por 100 

PERCBNTAJE DEL VOLUlrir>N TOTAL DE 

:'.'ANGRE EN CADA POiWION DEL SIS

TEMA CLlCUlATO:iIO. 
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PRESIONES Y RESISTENCIAS EN LAS DIVE.iSAS POnCIONES 
DE U CIRCULACION GENE1!AL. 

Como el corazón impulsa sangre continuamente hacia la -
aorta, la presión en la arteria aorta evidentemente es alta, 
en promedio aproximadamente 100 mm Hg. Como la impulsión por 
el corazón ea intermitente, la presión'arterial fluctda en -
tre un valor sistólico de 120 mm Hg y un valor diastólico de 
80 mm Hg. Cuando la sangre va circulando a trav6s de la gran 
circulación su presión cae progresivamente hasta aproximarse 
a O mm Hg cuando alcanza la aurícula derecha. 

La disminución de la presión arterial en cada parte del 
sistema circulatorio ea directamente proporcional a su reai~ 
tencia. 

Aa! en la aorta la resistencia es casi nula, por lo tan 
to, ra presión arterial media al final de la aorta sigue 
siendo casi 100 mm Hg. Análogamente, la resistencia en las -
grandes arterias ea muy ligera, de manera que la presión ar
terial media en las arterias tan pequeftas como 3 mm de diam! 
tro sigue siendo de 95 a 97 mm Hg. 

Luego la resistencia empieza a aumentar rápidamente en
laa e.r·teriaa muy pequeflae haciendo que la presión caiga has
ta aproximadamente 85 mm Hg al principio de las arteriolas, 

La resistencia de las arteriolas es la mayor de todo el 
sistema circulatorio, le corresponde aproximadamente la mitad 
de la resistencia de toda la gran circulaoion, 

Así pues la presi6n disminuye aproximadamente 55 mm Hg
en las arteriolas, La resistencia arteriolar es tan importá~ 
te para regular el flujo de la sangre en los diversos teji -
dos de la economía. 

La preei6n arterial de loe cabos arteriales de loe cap! 
lares es de unos 30 mm Hg y en los cabos vanoJos de unos 10-

·mm Hg. 
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la preoión al comienzo del sistema venoso, o eea en la~
venulas es de unos 10 mm Hg y normalmente dLiminuye a O mm Hg 
en la aurícula derecha. 

Como el corazón es una bomba pulsátil, la sangre penetra 
en las arterias intermitentemente causando los pulsos de pre
sión en el sistema arterial. Normalmente en el adulto joven, 
cuando el pulso es máximo, la presión sistólica es de unos 
120 mm Hg, y la presión diastólica es de unos 80 m.~ Hg. 

La diferencia entre las dos presiones es de unos 40 mm -
Hg y recibe el nombro de presión del pulso o presión diferen
cial, 

La presión arterial media es el valor medio de la pre -
sión en todo el ciclo de presiones del pulso. 

A primera vista pudiera sospecharse que este valor fuera 
el promedio de la cifra oistólica y diastólica, pero no ocu -
rre así¡ la presión arterial suele mantcneroe máa cerca de la 

. diastólica que de la sistólica durante gran parte del ciclo -
pusátil. 

La presión arterial media del adulto joven normal es en 
promedio de 96 mm Hg., o sea ligeramente menor que la media -
aritm&tica de sus presiones sistólica y diastólica, 120 y 80 
m~ llg respectivamente. 

La presión arterial media, como las presiones sistólica
Y diastólica, tiene valor mínimo despues del nacimiento; mide 
aproximadamente 110 mm llg al nacer y alcanza un valor medio -
de aproximadwnente 110 mm Hg en la persona vieja normal, o 
hasta 130 mm Hg en individuos con arterioesclerosis, 

Desde la adolescencia hasta la mediana edad la presión -
arterial media no varía considerablemente alrededor del valor 
nonnal de 100 mm Hg. 
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EL SISTEMA GlOBAL DE REGULACION DE LA PRESION 
AHTEdIAL, 

La presi6n arterial no está regulada por un solo sistema 
'de control, sino por varios sistemas mutuamente relacionados
que tienen a su cargo funciones específicas, 

Cuando una persona sangra intensamente se le plantean 
dos problemas al sistema de control de la presi6n. El primero 
es devolver rápidamente la presi6n arterial a un valor sufi -
cientemente alto pera que la persona siga con vida. 

El segundo es devolver el volumen de sangre a su valor -
normal, do manera que el sistema circulatorio pueda restable
cer plena normalidad, incluyendo la reouperaci6n de la pre 
si6n arterial a su v·alor normal, 

Estos dos problemas caracterizan los tipos principales -
de sistemas de control de la presi6n arterial en el cuerpo: 
1) Un sistema de control de aoci6n rápida, y 2) Un sistema de 
control a largo plazo para el valor básico de la preei6n ar·
terial. 

SISTEMA DE ACCION RAPIDA PARA CONTROL DE LA PRESION 

En general, loe mecanismos de control rápido de la pre 
si6n 0rterial operan por medios nerviosos y/o humorales 
actuando sobre la circulación. 

Receptores en el árbol arterial descubren un cambio de -
presi6n y mandan una sefial adecuada al sistema nervioso, 

El sistema nervioso manda luego de regreso sefiales al 
coraz6n para aumentar su fuerza y su ritmo de contracci6n, y 
a los vasos sanguíneos para constrefiir arteriolas y venas; t,g 
dos estos efectos se combinan para elevar la presi6n arterial 
en plazo de unos segundos, de manera que incluso acontecimie_!! 
tos pasajeros, como el cambio del decábito al ponerse de pie, 
originan cambios muy pequeflos de la presi6n arterial,' en com-
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paraoi6n con loe cambios importantes que ocurrirían de no - -
existir estos controles nerviosos, 

Los mecanismos hormonales, sobre todo la importante hor
mona angiotsnsina, tambi~n responde rápidamente a los cambio~ 
de preoi6n y la respuesta ayuda a normalizar la presi6n. 

Estos mecsnismoe en general requieren minutos u horas p~ 
ra dar la respuesta; por lo tanto, tienen gran importancia p~ 
ra intervalos moderadamente prolongados de control de la pre
ei6n. 
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MBC.~NLMO A Lol.ilGO PLA,<IQ DE !iEGULACIOF DS LA PrlilSION A .. lTIUIAL 

Los reguladorec nervio~os de la presi6n arterial, aunque 
actuando rápidamente y en forma enérgica para corregir anorna
liaa agudas de la presi6n arterial, Guelen perder su eficacia 
al cabo de unas horas o días, porque loG receptores nervioso~ 
de prer.i6n se adaptan o sea, que pierden su capacidad de res
puesta. 

En consecuencia, excepto en circunstancia" extrnordina -
rías, los mecanismos nerviop,o~ de control de la presi6n ar -
terial no desempeñan un papel importante on la reguluci6n a -
largo plazo de la presi6n arterial. 

La regulaci6n a largo plazo 1 por el contrario, correspo.!! 
do a un mecanismo de control de volurnen-presi6n en los riño -
nes, Básicamente trabaja así: Cuando la presi6n arterial 
cae,, J,ps riñones conservan agua y sal hast•l que el volumen de 
eangre aumenta. 

Esto a su vez, aumenta la presi6n arterial devolviendola 
a cifras normales, 
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•lt:CANIS1i:OS NE.1VIOSOS QUE ACTUAN RAPIDAMENTE PAAA CON'füOL DE LA 

P.tESION A::"l.TillllAL. 

~istema de bnrorreceptores,- Los receptorea de presi6n o 
barorreceptores, $on terminaciones nerviosas de tipo arboreceE 
te que hay en las paredes arterial es, y que son estimuladas 
por la distensi6n. 

Un aumento de presi6n hace que los barorreceptores trans
mitan seftales hacia el sistema nervioso central, y a su vez 
otras seilales llegan a la circulaci6n para disminuir la pre 
si6n arterial nuevamente hasta valores normales. 

Los impulsos barorreceptores inhiben el centro simpático
del bulbo y excitan el centro vagal; el efecto neto es: 
1) Vaeodilataci6n en toda la circulaci6n periférica, y 2) Dis
minuci6n de la frecuencia cardiaca y la fuerza de contracci6n. 

Por lo tanto, la excitnci6n de los barorreceptores por 
presi6n en las arterias origina por vía refleja una disminu 
ci6n de la presi6n arterial, 

La presHn baja tiene efectos opuestos, y por vía refleja 
aumenta la prosi6n arterial h'1cia valores norm'lles, 

liEFLEJOS QUIMIOJUtEOEPTORES: 

Efecto de la falta de oxígeno sobre la presi6n arterial:
Lozalizados en las bifurcaciones de las carótidas, y también a 
lo largo del arco de la aorta, hay varios pequeftos cuerpos, de 
1 a 2 mm, denominados, respectivamente cuerpos car6tideos y 

cuerpos aórticos. Estas ~~tructuras contienen receptoreo sensl 
tivos especializados censibles a la falta de oxígeno denomina
dos quimiorreceptores. 

Cuando la concentraci6n de oxígeno en la parte arterial -
baja demasiado, loa quimiorreceptores son oxci tados y se tran.!! 
miten impulsos hacia el centro Vasomotor, elevándose de manera 
refleja la presi&n arterial. 
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El reflejo por falta de oxígeno no es potente en los va
lores normales de presión arterial, uero ejerce efectos de r~ 

troalimentacion bastante intensos sobre la preBi6n arterial -
cuando aquella es del orden de 40 e 80 mm Hg. 

CONTnOL DE LA Pi!ESION Ail'rl::JUAL POil EL CENrilO VASOMOTOR 

EN HESPUESTO. A UNA DISMINUCION DEL RIEGO ZANGUINEO CE

ilEBi<AL. 

Cuando la presión arterial cae a valores muy bajos el c~ 
rebro se vuelve isqu6mico, lo cual significa que hay un riego 
sanguíneo insuficiente pare conservar normales las funcionee
metabólices del tejido cerebral, 

Cuando esto ocurre, el centro vasomotor aumenta mucho su 
actividad, y la presión arterial general muchas vocee se ele
va tanto que el corazón ya no puede impulsarla, 

Este incremento de la presión arterial enreupuecta a la
isquemia cerebral recibe el nombre de respuesta isqu6mica del 
sistema nervioso central, 

REFLEJOS AUHICULA.llES Y DE ARTE1UA PULMONAR QUE AYUDAN A 

.:tEGULAH LA P!tESION ARTEiUAL. 

Tanto las aurículas como les arterias pulmonares tienen
receptores de distensión llamados receptores de baja presión, 
Experienciao recientes han demostrado que la distensión de 
las aurículas provoca vasodilatación refleja de arteriolas p~ 
rifáricao, Esto a su vez, disminuye la resistencia perifárica 
total y, por lo tanto, la presión arterial, baj~ndola a valo
res normales. 

La distensión de las aurícula~ tambián provoca dilate- -
ción ·refleja de las arteriolas aferentes en los rifiones, o 
eea el mismo efecto reflejo que tiene lugar en otras arterio
las perif6ricas, 
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Se transmiten simultáneamente sefiales al hipotálamo para 
disminuir la secresi6n de hormona antidiurética, con lo cual
se modifica la funci6n renal. 

Evidentemente, todos estos mecanismos, que tienden a de
volver el volumen de sangre a la normalidad despuée de una 
carga de volumen, actúan indirectamente, como controladores -
de la presi6n y como controladores de volumen, por lo que el
exce~o do volumen impone al coraz6n un gasto cardiaco mayor -
y, por lo tanto aumenta la presi6n arterial, 

HESPIRACION Y PRESION ARTEdIAL 

Con cada ciclo respiratorio la presi6n arterial aumenta
y baja gracias a varios efectos, algunos de los cuales son de 
indo le refleja, 

Muchos impulsos nacidos del centro respiratorio del bul
bo se "Diseminan" incluso normalmente por el centro vasomo- -
tor. Cada vez que una persona inspira, la presi6n en la cavi
dad torácica se hace más negativa de lo normal, y los vasos -
sanguíneos del t6rax se dilatan, Esto disminuye el volumen de 
·sangre que regresa al cor~z6n izquierdo, y por tanto, reduce
momentaneamente el gasto cardiaco y la prcsi6n arterial, Los 
cambios de presi6n en los vasos torácicos causados por la re~ 
piraci6n pueden excitar barorreceptores, 



MECANISMOS HORMONALES PARA CONTROL RAPIDO DE LA 
PRESION A:nTERIAL: 

Además de los mecanismos nerviosos de acci6n rápida para 
control de la presi6n arterial, hay por los menos tres meca -
nismoe hormonales que tambián 'proporcionan un control fapido
o moderadamente rapido de la presi6n arterial. 

1) Mecanismo vasoconstrictor de noradrenalina - adrenali 
na. 

2) Mecanismo vasoconstrictor de renina - angiotensina 
3) Mecanismo vasoéonstrictor de vasopresina. 

MECANISMO VASOCONSTRICTOR DE NOllADRENALINA-AlldENALINA 

La eetimulaci6n del sistema nervioso simpático provoca -
no s6lo Ía activaci6n nerviosa directa de vasos sanguíneos y
coraz6n; tambián causa liberaci6n por la mádula suprarrenal -
de noradrenalina y adrenalina, que pasan a la sangre circulB!!, 
te. Estas dos hormonas circulan por todo el cuerpo y provocan 
sobre el sistema circulatorio esencialmente los miemos efec
tos que una estimulaci6n simpática directa, 

MECANISMO VASOCONSTRICTOR RENINA - ANGIOTENSINA, 

La hormona angioteneina II es el vaeoconstrictor más po
deroso conocido. Siempre que la presi6n art~rial cae mucho,
aparecen en la circulaci6n grandes cantidades de angiotensina 
II. Esto resulta de un mecanismo especial, que incluyo loa 
rillones y la li beraci6n ·por ellos de la enzima renina cuando
la presi6n arterial cae demasiado. 

Cuando el riego sanguíneo a travás de loe riñones dismi
nuye, las cálulas yuxtaglomerulares secretan ranina, que va a 
la sangre, La ranina es una enzima que cataliza la conversión 
de une de las proteínas plasmáticas, llamada sustrato de reni 
na, en el páptido angioteneina I, La renina persiste en la -

sangre hasta por una hora, y sigue formando angioteneina I d~ 



15 

rante todo este tiempo. Al cabo de unos segundos de formada, 
la angiotensina I, se convierte en otro péptido, angioteneina 
II, por acci6n de una enzima llamada enzima de conversi6n que 
existe sobre todo en los pulmones. 

La angiotensina II persiste en la sangre durante un min~ 
to aproximadamente; es inactivada rápidamente por diveroas en 
zimas sanguíneas y tisulares llamadas, en conjunto angiotensi 
na a a. 

Durante su persistencia en la sangre, la angioteneina II 
ha ejercido varios efectos, que pueden aumentar la presi6n ~ 
terial. Uno de ellos tiene lugar muy rápidamente vasocons 
tricci6n especialmente de arteriolao y, en menor grado tnm 
bién de venas. La constricci6n de lae arteriolas aumenta la -
reoietencia periférica y, por lo tanto, devuelva la presi6n ~ 
arterial a cifras normales. La constricci6n de lae venas t!J! 
bién aumenta la prosi6n do llenado circulatorio. 

Los otros efectos de la ang1oteneina guardan relaci6n 
principalmente con loe volúmenes de liquido corporal: 

l) La angiotensina tiene efecto directo sobre el rifion -
provocando una disminuci6n en la oliminaci6n de sal y agua; y 

2) La angiotensina estimula la secreei6n de aldosterona
por la corteza suprarrenal., y esta hormona, a eu vez, actóa -
sobre los rifiones disminuyendo la eliminaoi6n de sal y agua, 

MECANISMO VASOCONSTRICTOR DE VASOPRESINA. 

Cuando la prosi6n arterial cae mucho, el hipotálamo se -
creta grandes cantidades de vasopresina por v!a de la glándu
la hip6fisie posterior. La vaeopreaina, a eu vez, tiene -
aoci6n vaeoconetrictora directa sobre loe vasos sanguíneos, -
aumentando así la resistencia periférica total, e incrementan 
do la presi6n arterial nuevamente hacia valoree normales. 

La vaeopreeina, conocida también como hormona antidiuré
tica, desempefia un segundo papel muy importante en la regula-
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ci6n a largo plazo de la presi6n; esta hormona actúa sobre 
los riñones provocando une disminuci6n de la eliminación de -
agua, efecto que aumenta el volwnen de sangre cada vez que le 
presión arterial cae demasiado. El volumen de sangre sumen -
tanda desempeña entonces un importante papel, especialmente -
en la regulación a largo plazo de la presión arterial, 
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EL SISTEl>lA RENAL DE CONTROL DE LIQUIDO CORPORAL 

PARA LA PrtE~ION AHTEtllAL: 

El mecanismo básico de control de los líquidos corpora -
lee por el ritmo, y su acci6n sobre la presi6n arterial, in -
cluyen las siguientes etapas. 

l) Un aumento de la preei6n arterial hace que los riffo -
nea eliminen grandes cantidades de líquido, 

2) El aumento en la pérdida de líquido por los ri~ones -
disminuye el volumen de líquido extracelular y el volumen de
sangre, 

3) El volumen de sangre disminuido reduce el retorno ve
noso al coraz6n y, por lo tanto, disminuye el gasto cardiaco. 

4) La dieminuci6n del gasto cardiaco reduce la presi6n -
arterial, devolviéndola a valoree normales, 

A la inversa, cuando la presi6n arterial cae demasiado,
loe riffonee conservan líquido, el volumen sanguíneo aumenta,
se incrementa el gasto cardiaco, y la presi6n arterial vuelve 
a la normalidad. 
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MET'JDOS CLINICOS PARA MEDIR LAS PRESIONES SISTOLICA 
Y DIASTOLICA: 

Evidentemente, es imposible emplear loe diversos regís -
troe rápidos con introducci6n de aguja en una arteria, para -
medir sistemáticamente la presi6n arterial en el hombre, aun
que ·a veces resulta necesaria hacerlo en estudios especiales, 
Es por esto que se detallarán loe procedimientos clínicos pa
ra la toma de presi6n arterial, 

METODO AUSCULTATORIO, 

Se indica el método auscultatorio para determinar las 
presiones sanguíneas sist6lica y diast6lica, 

Se coloca un estetoscopio sobre la arteria antecubital y 
se insufla un manguito de preei6n alrededor de la parte alta
del brazo, Mientras el manguito ejerce contra el brazo tan P.!!. 
ca preei6n que la arteria sigue distendida por la sangre, no
se perciben ruidos con el estetoscopio a pesar de que la pre
ei6n de la sangre dentro de la arteria es pulsátil, Pero 
cuando la preei6n en el manguito es suficientemente elevada -
para cerrar la arteria durante parte del ciolo de la preei6n
arterial, en el estetoscopio se percibe un ruido con cada pu;!, 
saci6n, 

Estos ruidos son llamados ruidoo do Korotkow. La causa -
verdadera de los ruidos de Korotkow es todavía motivo de dis
cusi6n, pero se cree que dependen de la oangre chocando con -
tra el vaso parcialmente ocluido, El chorro provoca turbule~ 
cia en el vaso abierto más allá del manguito, y esto origina
les vibraciones que se perciben en el estetoscopio, Al deter 
minar la presi6n sanguínea por el método auscultatorio, prim! 
ro se eleva la presi6n en el interior del manguito hasta val.!!, 
res mucho mayores que el sist6lico, 

Mientra~ la presi6n en el manguito sea más alta que la -
presi6n siet6lica, la arteria humeral sigue colapsada y no P! 
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sa sangre hacia las arterias más periférica~ en ningún momen
to del ciclo cardiaco. Por lo tanto no Ee perciben ruidos de
Korotkow en el sitio distal de la arteria. La presión en el
manguito se va reduciendo. Tan pronto como la presión en el
manguito cae por debajo de la presi6n sistólica, la sangre se 
desliza por debajo del manguito durante el máximo de la pre -
sión sistólica y ~e empiezan a percibir ruido~ co:no golpes en 
la arteria antecubital sincrónicos con el latido cardiaco. 
Cuando se perciben estos ~onidos el nivel que marca el man6m~ 
tro unido al manguito equivale aproximadamente a la presión -
sist6lica, 

Cuando la presión en el brazalete todavía baja más, los
ruidos de Korotkow siguen coneervando su calidad percutoria -
hasta que la presión en el brazalete cae a nivel de la pre 
aión diastólica. Por debajo de esta presión la arteria ya no 
cierra durante la diaotole, lo cual significa que el factor -
básico que provoca el ruido ya desaparece. 

Por lo tanto, la calidad percutoria del sonido bruscamen 
te cambia, y se hace sordo; los ruidos suelen desaparecer to
talmente a los 5 a 10 mm de caída en la presi6n del brazalete. 
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METODO TAC'l'IL O PALPATORIOI 

Se insuflo el brazalete eplicPdo sobre el tercio superior 

del brezo o a nivel del maléolo del pie, hasta que el pulso -

radial o pedio desaparecen, 

Luego se deje. salir el aire poco a poco hasta que apare

ce nuevamente el pulso, momento en que señala la presión sis

tólica m6xima. Entonces, mediante palpación de la arteria -

humeral ( debajo del borde interno del bíceps o de su tendón), 

o la retromaleolnr interna, se continúa la descompresión del -

brazal, pcrcibi~nClose de esta formo un latido cado vez máa -

intenso y vibrante hasta un máximo, a partir "ªl cual desciende 

m~e o menos bruecamente la intensidad del latido, resalte pol

patorio que corres pande a la mínima, 

METODO DE LLENADO RETROGRADO O "RUEOR": 

El brazalete del eafigmómanómetro se coloca en lo muñeca 

o tobillo del paciente. En seguida la parte distal del miem

bro correspondiente se comprime firmemente con la vende el6e

tica pera dejar sin sangre la mano o el pie (blanqueamiento); 

este. compresión se realiza a partir de los pulpejos de los -

dedos y se la hace ascender en dirección del brazalete. 

Una vez comprimida la extremidad, se infla el brrzalete 

hasta logrer una presión de 200 mm Hg, al final de la cual -

se retire la venda el~stica. 

Se disminuye entonces, lentamente le presión en el brez.!l. 

lete y en el momento en que se alcance unA coloración rosada 

y generulizadh de la extremidad, se hnce l n lectura d< lo te!:!, 

sión P.rterial sene;ufoee (sistólica media), 

Esta medición puede no ser exactn en cesas de enemia gr.!l. 

ve, hipotermia o edemR de l.:' s extrcmidedea. 
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HIPOTESIS1 

La toma de la presi6n arterial sanguínea, es un proce- -
dimiento que es indispensable llevarse a cabo en la práctica
pediátrioa. 

Exísten diversos mátodos para determinarla, 

En el naonato la determinaci6n de la presi6n arterial 
directa (cateteriEmo arterial) ha probado ser un método fiel
y confiable, sin embargo se emplea poco, por los riesgos que
implica la cateterizaci6n arterial, y se emplea unicamente en 
estudios especiales, 

Exísten sin embargo otros métodos clínicos indirectos 
que nos ayudan a determinar la preai6n arterial sanguínea y 

que dan resultados aproximados a los reales comparándolos con 
métodos directos. 

Siendo las tácnicas "Palpatoria" y "Llenado retrogrado o 
Rubor" métodos clínicos indirectos para determinar la presi6n 
arterial en el naonato y en el lactante, al emplear éstos - -
métodos en la determinación de la presi6n arterial sist6lica
en recién nacidos, obtendremos cifras tensionalos aproximadas 
a loa valores que han sido reportados en la literatura como -
normales, lo cual nos dara 1a pauta para determinar la efect! 
vidad y utilidad de dichos métodos. 



MATERIAL 

y 

METODOS 
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MATERIAL Y i~llTODOS: 

Se efectu6 un estudio longitudinal en 100 recién nacidos 
sanos internados en el servicio de "Cunero Fisiológico" del -
Hospital General " Tacuba " del ISSSTE, Con la finalidad de
determinar la Tensión arterial sistólica ~or los metodos; - -
"Palpatorio" y de llenado retrogrado o "Hubor". 

Se seleccionaron 100 recién nacidos, los cuales deberían 
cumplir las siguientes caracteristicas: Ser de término, eutr,2 
ficos, calificados con apgar de 7 o máa al nacimiento, ae - -
excluyeron aquellos recién nacidos hijos de madres toxemicaa, 
diabeticas, o con algún otro padecimiento, así como aquellos
recién nacidos que cursaran al momento do la toma con aignoa
clínicos de hipoglicemia, ictericia, proceso infeccioso, in -
suficiencia respiratoria, etc, 

La toma se llevó a cabo dentro de las primeras 24 horas
de vida del recién nacido, ae tuvo la precauoi6n de que el 
paciente se encontrara tranquilo, con temperatura adecuada, a 
algunos pacientes se lea ofrecio fórmula o hidrataci6n al mo
mento de realizar las determinaciones de la tenai6n arterial
para tranquilizarlos, 

Se empleó un esfigmomenómetro con columna de mercurio 
marca ( Adex ) , con brazalete para recién nacido de 3 cm de -
ancho. A cada paciente se.le realizó 3 determinaciones de 
tensión arterial por cada método, siendo 6 en total (ambos 
metodos). Cada toma ae realizó con intervalo de 5 minutos. 

METODO PALPATOilIO: So coloc6 el brazalete en el brazo -
izquierdo del recién nacido, a nivel del tercio medio, se - -
inaufl6 el brazalete hasta una preai6n de 200 mm de Hg y pos
teriormente se fué descendiendo la presión del brazalete 
aproximadamente 5 min por segundo, y al detectar el pulso -



23 

distal (antecubitol) se tom6 como parámetro pare detexminor -

le presión arterial aiat6lica. 

METODO DE LLENADO RETROGRAIJO O "RUBOR" 1 Paro esta téc

nica se colocó el brazalete en el tercio inferior ael ante-

brazo derecho, aplicando vendaje compresivo desde los dedos 

de la.-.meno hasta el brazalete, notandose palides de la mismo, 

se inaufl6 el brazalete hasta una presión de 200 mm Hg y como 

en la tácnica anterior decritA, se descendio la presión del -

brazalete, y cuando epareci6 le rubicundez de la mano se tomó 

como parómetro de presi6n arterial sistólica. 

Todos loa resultados obtenidos se registraron cuidadosa

mente y al concluir las lecturas da los 100 neonatoa se dise

fferon Histogramas tomando en cuenta la edad gestacional del -

naonato (m6toóo de Capurro), así como el peso. Poaterior--

mente se calculó la medie de la tensión arterial sistólica 

para cada grupo, así como la desviación estándar. 
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ilhSULTADOS: 

:;e realizF-ron w1 total de 6uü aetenninaciones de ten- -

sión rrteriel en los lUO recién nacidos que 1ueron 111clw.dos 

en el prese11te trebnjo. 52 pacientes corresponáieron al eexo 

femenino y 48 ol masculino. 

La edPd gestncionel promedio de ln poblnci6n estudindn 

fué de 39 sem,•nas, 

Se constn1yeron Histogramas parH la tensión arterial 

siat6lice tomedP por loe metodoa o técnica "palpntoriP." y de 

llenndo retrogredo o "Rubor" en l" población rienerel y se 

comprobó o<.le aeguínn unn distribución en cnmp1mn. 

La media (i) de la tensión arterial siatdlicn por el mé

todo palontorio 1'ué áe 78.2 mm Hg , mientras que peri; el mé

todo de "Rubor" correspondio e 66 ,9 mm Hg. 

Se formaron 6 grupos di; pacientes tomnndo en cuentn la 

edad gestncionnl, y se obtuvieron los siguientes resultados: 

Parn el método palpntorio: Se re~istrnron 14 pacientes 

con edad geatocion~l comprendida entre 37 y 37,6 semenes, or

teniendo unn Tensión arterial aiatólice (promedio) de 78.8 -

mm Hg, con unn deaviRci6n estándar :!: 9 .B mm Hg. 

PnrR lea pncientes de este grupo con 38 P Jf.6 semanns 

de gestnci6n que fueron 23 recién nacidos, se obtuvo una x -
de 75 mm Hg, y deaviPci6n estándar:!: 9,4 • 

Los neonntoa con 39 a 39.6 aemanns de gestación, 27 en 

total tuvieron uno x de 79,3 mm Hg con une desviación estén

der de ! 9 , Loa pacientes con edad gestacionel de 40 a --

4ú,6 semenes, 29 caeos, tuvieron x 78.4 mm Hg, con deevia-

· Ci6n estándBr ! 9,9 Los de 41 a 41,6 semanas de gestación 

(4 casos), tuvieron une x de 85 mm Hg con una desvieción ea-

t&ider de ~ 12.5 Y finalmente 3 peciEntes de 42 semanas -

de gestación a€ les registro une x de 9ú mm Hg con una desvi~ 
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ción eetander dt !. lU mm Hg. 

ful el grupo de paciente con 37 e 37, 6 sem1>nes de gesta

ción que se les detennino le tensión arterial sistólica por 4 

método de rubor, se encontl7Ó una x de 67 .l mm Hg con unn des• 

vioción estándar de !. 8.9 en 14 neonatos. 

Pera los neonntos de 3t e 3é,6 semanas de gestación 

se obtuvo una i 64.6 mm Hg con una desviación eat~nder ! 7,5 

en 23 neonatos. 

En 27 neonetoe con 39 a 39, 6 semanas de gestación se 

obtuvo une x de 66.l mm Hg con desviación estondar ! 9,7 . 

Los recién nacidos con 40 e 4U.6 semenes de gestación 

¡¡egietraron una x de 69.1 mm Hg y una dBsviación estándar de 

! 8.5 • En el grupo de neonutoa con 41 n 41,6 semanas de ,,._ 

gestación se obtuvo una Tensión arterial promedio de 75,3 mm-

Hg con una desviación estándar de !. 11.6 (~ casos), 

Loe naonatos con 42 semanas de gestación (3 ceses) 

registraron una tensión arterial promedio de 9U mm Hg, con -

une desviE>ción estnndor de ! 10 mm Hg. 

Se realizó también una gráfica tomando en cuente el -

peso del paciente al nacimiento, egrupandose los datos de -

acuerdo a peso1 2500 - 2999 gr. Total 30 casos, se registró 

por el métodJ pnlpatorio unn media de 82.7 mm Hg. y le des

viación e stnndor fué de !. E. 7 y por el método de rubor en 

este mismo grupo se obtuvo una x de 69.l mm Hg. con una des

viación est~naor de 9,7 • Para 166 pncientes comprendidos en 

peso de 3UOO a 3499 gr. por el método palpatorio se regiatrÓ 

x 76 mm Hg, desvieción eaténdar ! 9.6 y por el método de ru

bor el registro de x fué de 65 ,4 mm Hg y la desvioción ea

tándor foil de ! E.?. • En el f,rupo de peso de 35uu a 4UOU -

grs, se registró por el método pelpatorio una i de 78.5 m:n -

Hg y ~ne desviación estándAr ~ 9,ó , 
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Para el método de rubor dentro de este grupo de pacien
tes se encontr6 una media de 66,7 mm Hg, con una desviací6n
estándar ± 9.5 mm Hg. 
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DISCUSION1 

Los valoree de tensión arterial sistólica obtenidoe en 

el grupo de recién nacidos, mostraron variaciones que no son 

significativas, tomando en cuenta el peso del naonato almo-

mento de la tomri. Resultados que concuerdan con loa obten! 

dos por Piazza (10), en 1985. 

En nuestro estudio encontramos que la edad geatacional -

de loa neonetos no influyó sobre los resultados obtenidos, -

este hecho es reealtado por Levison (7), en 1966. 

VillAnueva (14), estableció cifras de tensión arterial -

sistólica por los metodoa palpatorio y de rubor, citando una 

T.A. sistólica para la primera i ao.2 mm Hg., y para la Be-

gunda una i de 66.1 mm Hg. Mientras que nosotros por estos -

miemos metodoe encontramos para la T.A. sistólica por el m~-

todo palpatorio una x de 78.2 mm Hg. Y para el método de ru

bor encontramos una x de 66.9 mm Hg. 

Cabe hacer resaltar que el método de llenado retrogrado 

o rubor, noe reporte la cifra de tensión arterial sistólioa 

media. 

Levieon (7), reportó una tensión arterial sistólica de 

62 ! 6 mm Hg para el naonato en las primeros 24 Hrs de vida. 

Segura y Cola (11), empleando el ultraeonido·r~po~ta -

una T.A. aistolica x de 59.3 mm Hg. 

Por lo citado con anterioridad, no encontramos diferen

cias significativos comparando nuestros resultadas obtenidos 

con reportes citBdos en la literatura nacional y extranjere. 
Por lo que concluimos que los m~todos indirectos para -

determinar la Tensión Arterial Sistólica empleados en el pr~ 

aente estudio, {palpación y llenado retro'gredo o rubor), -

son de utilidad, de fácil ejecución por personal entrenado, 
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Se establecen los parámetros de normalidad de tensión 

arterial sistólica y sistólica medio, para le pobleci6n de 

naonatos del Hospital Tecubs del r.s.~.~.T.E. 
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EST·A TESIS NO .DEBE 

W.IB. DE I! JIBUOJEtl 
CONCLUSIONES: 

Los mátodos clínicos indirectos para detenninar la pre -
si6n arterial sanguínea (palpaci6n, rubor), son en verdad 
m&todoa útiles y que en condiciones 6ptimas y con t&cnicn - -
efectuada con cuidado, es posible determinarla, 

En el presente estudio se establecier6n los parámetros -
de normalidad de presi6n arterial sist6lica media en el pri -
mer día de vida del naonato. 

Consideremos que la toma sistemática de la tensi6n ar 
terial sanguínea en el recián nacido debe ser un mátodo de 
rutina dentro de la exploraci6n física de todo naonato, ya 
que es factible detectar estados de hipotensi6n e hiper - - -
tensi6n en la etapa neonatal, 

Así mismo se establecen las bases para continuar un est~ 
dio longitudinal prospectivo a diferentes edades y determinar 
las variaciones existentes en cada ápoca de ln vida de la po
blaci6n estudiada, 



ANEXOS 



Num, 

50 

4 o. 

30 

20 

10 

60 

Num. 

50 

40 

30 

20 

10 

60 

70 100 

70 e.o 

ME TODO 
PALPATORIO 

90 100 110 mmf-lg. 

METODO DEL 

RUBOR 

90 100 mmHg 



mmHg 

100 

90 

ce o 
70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

------------ ------- - - -----

2500 3000 4000 gr. 

METODO PALPATORIO ,___ ___ ...,. 

METODO DEL "RUBOR. - - - - - --



mm Hg. 

90 

ªº 
70 

óO 

50 

40 

30 

20 
·10 

31 

METODO PALPATORIO 

,___ 
-

,___ - -
~ 

3S 39 40 41 42 
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3 7 70~8 ! 9. 8 14 

3 0 75 ! 9. 4 23 
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Edad TA Desviació'n Num. 
Gestacional X media Estand:ir casos 

3 7 67 .1 ± 0.9 1 4 
3 a 64 .6 .! 7.5 23 
3 9 6 6 .1 ..! 9.7 27 
4 o 6 9 .1 .t0.5 29 
4 1 7 5 .3 .:11.6 4 
4 2 9 o .t 1 o 3 

edad 
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