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INTRODUCCION :

En el paciente de cualquier edad, incluyendo el neohato,
la tensidén arterial constituye un valioso indicador del esta-
do clinico, Para el médico que atiende a niffes recien naci --
dos, la determinacidén de la tensién arterisl y el conocimien=~
to de los cambios en los valores de ésta constituyen un paréd-

metro de utilidad para la identiflcacidn del estado de salud-
del paciente (11).

No obstante que en la actualidad se comprenden mejor los
fendmenos fisioldgicos que tienen lugar en el perfodo transi-
cional del parto y las primeras horas de vida extrauterina, -
ain queda mucho por investigar. Algunos estudios han determi-
nado con precisidn los cambios referentes a las cifrae de ten
gién arterial durante esta etapa de adaptacién (15).

Cuando se trata del recién nacido, nos encontrémoa con ~
dificultades técnicas para la toma de tensién arterisl, que -
van desde la falta de instrumentoé adecuados ( brazaletes, mo-
niteres, o bien ignorancia en cuanto a las técnicas para di -
chos procesog).

Bl primer aparato empleado para medir la tensién ar - -
terial en sl hombre fué ideado por Jules Herison en el afio -
1834 (13). Posteriormente Von Basch en 1887 {(13) y Potain en
1889 (13) construyen modelos mds exactos, pero debe conside -
rarge a Riva Roced en 1895 (13) el iniciador de la esfigmoma-
nometria moderna, poxr ser el primero en emplear el brazalete,
el cual permite 1la comprensién uniforme de un segmento de — -
miembro, y el manometro de cubeta de mercurio, cuyo nivel in-
dica 1a cifra tensional. Whitney en 1953 (7), introdujo el -
esfigmomandmetro de mercurio en la toma de la tensién ar - =
terial en lactantes por el método de rubor,

En la actualidad se mencionan diferentes métodos y apara
tos para medir la presién o tensién arterial en neonatos,



Existen modelos electrdnicos tipo Pulpet {16), que son -
‘de exdetitud absolute, de manejo sencillo al igual que otros-
‘que basan su funcionamiento en el efecto Doppler o ultrasoni-
do (1).

El empleo de estos sistemas tiene su limitacidn, ya que
son aparatos de alto costo y son contadas las unidades hospi-
‘talarias que tuentan con dichos aparatos.

Exiaten métodos directos (invasivos) que sirven para me-
dir la tensién arterial en recién nacides con un alto indice-
de exactitud, como la medicién intrarterial por medio dé cate
terizacién de 1a aorta (12), sin embargo, dicho método aocarrea
también sus limitaciones por las complicaciones gue represen-
ta su empleo (11).

Actualmente se emplean tdcnicas para determinar la ten -
sién arterial en recién nacidos y lactantes, que son de fécil
acceso y ejecucién para cualquier médico, y que no requiere -
del empleo de costosas unidades ni monitores complicedos. En
‘tre estas técnicas destacan el m&todo auscultatorio, el cual-
basa su principio en la identificacién de los ruidos de = - =
Korotkow (2), y para identificarla se auxilia con un estetos-
‘copio de cdpsula pequefla, as{ como esfigmomanémetro con bfazg
lete pequefio, mediante esta técnica se puede determinar la -
presién arterial sistdlica y diastdlica.

Otro método indirecto empleado es el palpatorio o téchil
(11, 14), cuyo principio se basa en la palpacidn del pulso al
ejercer una presidn externa sobre la extremidad con un braza-
lete insufiado, para su determinacidn se requiers de un - - -
esfigmomandmetro con brazalete adecuado. "

El otro método indirecto es el de llenado retrogrado o =
del "Rubor', "Blanqueamiento" (11, 14). Este método es de fé-
cil realizacidn, y consiste en determinar la presidn sistoli-
ca al detectar &l enrojecimiento del miembro donde se realiza
la toma al ir descendiendo la presidn del brazalete del esfig
momanémetro.



En este métods uUnicamente re emplea el esfigmomandmetro
con brazalete pequefio.

Estos dos Wltimos métodos indirectos han demostrado ser
de utilidad para determinar la presién arterial en recién na
cidos y lactantes (11), dando cifras aproximadas a los valo-
res reportados en la literatura por otros métodos.

En el presente trabajo se pretende valorar la utilidad-
de las técnicas "PALPATORIA" y "RUBOR" para determinar la -
tensién arterial en neonatos, comnarandola con otros métodos
smpleadoe reportados en la literatura.

Asi mismo al evaluar los recultadoe obtenidos por di- -
chos métodos, establecer los pnrﬁmetros de "TENSION ARTERIALY
en recién nacidos del Hospital Tacuba del ISSSTE,
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MARCO TEOAICO :

DEFINICION.- La presién arterial se define como el es -
fuerzc que ejerce la sansgre contra las paredes de las ar - -
terias que la contienen (3).

Son tres los factores fundamentales que determinan la -
presién arterial: o

1) E1 veluven sistdlico de exoulsién del ventrfculo - -
izquierdo y, consiguientemente, el vblumen sanguineo tetal,

2) La elasticidad que ofrecen los vasos ante la "oleada®
sanguinea sistélica.

1) Las resistencias periféricas, es decir, la mayor o -
menoxr facilidad que los grandes vasos. y arteriolas oponen a
le corriente sangufnea on la didstole cardiaca.

CARACTERIZCTICAS DE LA GRAN CIRCULACION,

‘La funoién de las arterias estriba en transportar san -
gre a gran presién hacia los tejidos. Por este motivo las ar
terias tienen paredes resistentes y la sangre en ellas fluye
rédpidamente hacia los tejidos.

Las arteriolas son las dltimas remas pequeflas del siste
ma arterial; actuan como vdlvulas de control a través de las
cuales se manda sangre hacia los capilares, La arteriola tig
ne una poderosa pared muscular capaz de cerrarla cCompletamen
‘te 0 de dilatarla multiplicande su didmetre, con lo cual mo-~
difiea mucho el riego de la sangre para los capilares.

La funcién de los capilares estriba en inteccambiar if-
quido y elementos nutritivos entre la sangre y los espaclos-
intersticiales,

Por lo tante, las paredes capilares muy delgadas son -
permeables a sustancias de moléculas pequefias.,

Ias vénulas reciben la sangre de los capilares; va - -
uniendose gradualmente formando vasos cada vez mayorer,



las venas funcionan como conducteos para transporte de -
sangre de los tejidos nuevamente hacia el corazén. As{mismo-
tienen la capacidad de almacenar sangre segin las necesida -
des del organismo.

VOLUMENES DE SANGRE EN LAS DIPEAENTES PARTES DE LA
GRAN CIHCULACION.

La mayor parte de la sangre estd contenida en las venas
de la gran circulacién abarcando un 59%, el 15% ce localiza-
en las arterias, 5% en arteriolas, el corazén tiene el T# de
vélumen, vasos pulmonares 9% y el 5% restante en los capila=
res de la gren circulacién, '

Peqg. arterisy 5 por 100
Arteriolas
2 por 100

Coapilares
8 por 100

Var08 gp;-

pulmonaras|g

Grandes vensy
¥y reservorlaoy
venatos 19

por 100

Pequafias venay,
vénulas v senos
venpios 26
por 109

PERCENTAJE DEL VOLUWEN TOTAL DE
SANGRE EN CADA PORCION DEL SIS~
TEMA CIRCULATORIO.



PRESIONES Y RESIS&ENCIAS EN LAS DIVEASAS POACIONES
DE LA CIRCULACION GENERAL.

Como el corazdn impulsa sangre continuamente hacia la -
aorta, 14 presidn en la arteria aocrta evidentemente ez alta,
en promedio aproximedamente 100 mm Hg. Como la impulsién por
‘el corazén es intermitente, 1la presidn’arterial fluctda en -
tre un valor sistdlico de 120 mm Hg y un valor diastdlico de
80 mm Hg. Cuando 1la sangre va circulando a través de la gran
eirculacidn su presién cae progresivamente hasta aproximarse
a 0 mm Hg cuando alcanza la aurfoula derecha,

La disminuciédn de la presidn arterial en cada parte del
sistema oirculatorio es diractamente proporcional a su resig
tencia. ) )

Asf en 1a sorta la resistencia es casl nula, por lo tan
to, Ia presién arterial media al final de la aorta sigue ~ -
siendo casi 100 mm Hg. Andlogamente, li resistencia en las -
grandes arterias es muy ligera, de manera que la presién ar-
terisl media en las arterias tan pequefirs como 3 mm de diamg
tro sigue giendo de 95 a 97 mm Hg.

Luego la resistercia empieza a aumentar rdpidamente en-
las drterias muy paquefias haciendo que la presién caiga has-
ta aproximadamente 85 mm Hg al principio de lae arteriolas.

La resistencia de las srteriolas es la mayor de todo el
asistema ¢irculatorio, le corresponde aproximadamente la mitad
de la resistencia de toda la gran circulacion.

Ast pues la presidn disminuye aproximadamente 55 mm Hg-
en las arteriolas. La resistencia arteriolar es tan importdn
te para regular el flujo de la sangre en los diversos teji -
dos de la economia.

‘1a presién arterial de los cabos arteriales de los capi
lares es de unos 30 mm Hg y en los cabos venosos de unos 10~
‘mm Hee



1a presidn al comienzo del sistema venoso, o cea on larc=
venulas es de unos 10 mm Hg y normalmente disminuye & 0 mm Hg
en la auricula derecha,

Como el corazdén es una bomba pulsdtil, la sangre penetra
en las arterias intermitentemente causando los pulsos de pre-
8ién en el sistema arterial. Normalmente en el adulto joven,
cuando el pulso es méximo, la presidn sistélica es de unos =
120 mm Hg, y la presién diastdlica es de unos 80 mm Hg.

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

Le presién arterial media es el valor medio de la pre ——
8ién en todo el ciclo de presiones del pulso.

A primera vista pudiera sospecharse que este valor fuera
el promedio de la cifra sistélica y diastdlica, pero no ocu -
rre asi{; la presién arterial suele mantenerse mds cerca de la

.diastélica que de la sistélica durante gran parte del ciclo -
pusétil.

La presién arterial media del adulto joven normal es en
promedio de 96 mm Hg., o sea ligeramente menor que la media =
aritmética de sus presiones sistélica y diastdliea, 120 y 80
mn Hg respectivamente.

La presién arterial medim, como las presiones sistélica-
¥ diastdlica, tiene valor minimo despues del nacimiento; mide
aproximadamente 110 mm Hg &l nacer y alcanza un valor medio =~
de aproximadamente 110 mm Hg en la persona vieja normal, o =
hasta 130 mm Hg en individuos con artericesclerosisz,

Desds la adolescencia hasta la mediana edad la presién -
arterial media no varfa considerablemente alrededor del valor
normal de 100 mm Hg.



EL SISTEMA GLOBAL DE REGULACION DE LA PRESION
ARTERIAL,

La presién arterial no estf regulada por un solo sistema
‘de control, 8ino por varios sistemas mutuamente relacionados-
‘que tienen a su cargo funcionss especfficas.

Cuando una persona sangra intensamente ge le plantean -
dos problemas al sistema de control de la presidén, El primero
es devolver répidamente la presién arterial a un valor sufi -
cientemente alto para que la persona siga con vida.

El ‘'segundo es devolver el volumen de sangre a su valor -
normal, de manera gue el sistema circulatorio pueda restable-
cer plena normalidad, inecluyendo la recuperacidén de la pre =
gién arterial a su velor normal,

Estos dos problemas caracterizan los tipos principales -~
de sistemas de control de la presién arterisl en el cuerpo:
1) Un sistema de control de accién rdpida, y 2) Un sistema de
control a largo plazo para el valor bdsico de la presién ar -
terial.

SISTEMA DE ACCION RAPIDA PARA CONTROL DE LA FRESION

En general, los mecanismos de control répide de la pre -
sién arterial operan por medios nerviosos y/¢ humorales - - -
actuando sobre la circulacikén.

Recéptorea en el 4rboli arterial descubren un cambio de
presidén y mandan una sefia) adecuada el sistema nervioso,

Bl sistema nervioso manda luego de regreso seflales al -
corazdn para aumentar su fuerza y su ritmo de contraceién, ¥y
a los vasos sanguineocs pare consirefiir erteriolas y venas; to
dos estos efectos se combinan para elevar la presién arterial
en plazo de unos segundos, de manera que incluso acontecimien
tos pasajeros, como el cambio del decibito al ponerse de pile,
originan cambios muy pequefios de la presién erterial, en com-




paracién con los cumbios importantes que ocurririan de no - ~
existir estos controles nerviosos,

Los mecanismos hormonzles, sobre todo la importante hor-
mona angiotensina, también responde rdpidamente a los cambios
de precidn y la respuesta ayuds a normalizar la presidn.

Estos mecanismos en general requieren minutos u horas pa
ra dar la respuesta; por lo tanto, tienen gran importancia pa
ra intervalos moderadamenta prolongados de control de la pre-—
sidn.
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MECANI-MO A LARGO PLAZO DE HEGULACIOK DS LA PRESION A4TEAIAL

Los reguladores nerviosos de la presidn arterial, aunque
actuando rdpidamente ¥y en forma enérgica vdra corregir anoma-
lias agudas de la presidn arterial, suelen perder su eficacia

-al cabo de unas horas o dfas, porque los receptores nerviosos
de presién se adaptan o sea, gue pierden su capacidad de res-
puesta.

En consecuencia, excepto en circunstancias extraordina -
rias, los mecanismos nerviosos de control de la presién ar --
terial no desempefian un papel importante on la regulacidn a -
largo plazo de la presién arterial.

La regulacién a largo plazo, por el contrario, correspon
de a un mecanismo de control de volumen-presidn en los rifio -
nes. Bédsicamente trabaja as{: Cuando la presidn arterial -
cue, lps rifones conservan agua y sal hastun que ol volumen de
sangre aumonta.

Esto & su vez, aumenta la presidn arterial develviendola
a cifras normales.
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MECANISKOS NE.VIOSOS QUE ACTUAN RAPIDAMENTE PARA CONTAOL DE LA
PRESION ARTEAIAL.

Sistema de barorreceptores.- Los receptores de presidn o
barorreceptores, son terminaciones nerviosas de tipo arborecen
te que hay en las paredes arteriales, y que son estimuladas
por la distensidén.

Un aumento de presidn hace que los barorreceptores trans-
mitan sefiales hacia ¢l sistema nervioso central, y a su vez =
otras seilales llegan a la circulacidn parae disminuir la pre -
8idn arterial nuevamonte hasta valores normales.

Los impulsos barorraceptores inhiben el centro simpdtico-
del bulbo y excitan el centro vagal; el efecto neto es:
1) Vasodilatacién en toda la circulacidn periférica, y 2) Dis-
minueidn de la frecuencia cardiaca y la fuerza de contraccién,

Por lo tanto, la excitacién de los barorreceptores por -
presién en las arterias origina por via refleja una disminu =
cidn de lo presidén arterial,

La presidn baja tiene efectos opuestos, y por via refleja
aumenta la presién arterial hacia valores normales,

REFLEJOS QUIMIOR{ECEPTORES:

Efecto de la falta de oxIgeno sobre la presién arterial;-
Lozalizados en lag bifurcaciones de las carétidas, y también a
lo largo del arco de la aorta, hay varios pequeflos cuerpos, de
1 a 2 mm, denominudos, respectivamente cuerpos cardtideos y -
cuerpos adérticos. Estas eriructuras contienen receptores sensi
tivos especlalizados vensibles a la falta de oxf{geno denomina-
dos guimiorreceptores.

Cuando la concentracidn de oxfgeno en la parte arterial -
baja demasiado, loa quimiorreceptores son excitados y se transg
miten impulsos hacia el centro Vasomotor, elevdndose de manera
refleja la presidn arterial.
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Bl reflejo por falta de ox{geno no es potente en los va-
lores normales de presién arterial, vero sjerce efectos de re
troalimentacion bastante intensos sobre la presién arterial -
cuando aguella es del orden de 40 a 80 mm Hg,

CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL POR EL CENTRO VASOMOTOR
EN RESPUEST. A UNA DISMINUCION DEL RIEGO SANGUINEQO CE-
REBRAL,

Cuando la presién arterial cae a valores muy bajos el ce
rebro se vuelve isquémico, lo cuml significa que hay un riego
sanguineo insuficiente para conservar normeles las funciones=-
metabflicas del tejido cerebral,

Cuando esto ocurre, el centro vasomotor aumenta mucho su
actividad, y la presidn arterial general muchas veces se ele-
va tanto que el corazén ya no puede impulsarla,

Este incremento de la presién arterial en respuecta a la-
isquemia cerebral recibe el nombre de respuesta isquémica del
sistema nervioso central,

REFLEJOS AURICULARES Y DE ARTERIA PUILMONAR QUE AYUDAN A
ABGULAR LA PHESION ARTERIAL.

Tanto las aurfculas como las arterias pulmonsres tienen=-
receptores de distensidn llamados receptores de baja presién.
Bxperiencias recientes han demcstrade que la distensién de -
las aur{culas provoca vasodilatacién refleja de arteriolas pe
riféricas, Esto a su vez, disminuye la resistencia periférica
total y, por lo tanto, la presién arterial, bajéhdola a valo-
res normales.

La distensién de las aurfculas también provoca dilata- =
elén refleja de las arteriolas aferentes en los rifiones, o =
sea el mismo efecto reflejo que tiene lugar en otras arterio=-
las periféricas,
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Se transmiten simultdneamente sefiales al hipotdlamo para
disminuir la secresidén de hormona antidiurética, con lo cual-
ss modifica la funcién renal,

Bvidentemente, todos estos mecanismos, que tienden a de-
volver el volumen de sangre 2 la normalidad despuds de una =
carga de volumen, actdan indirectomente, como controladores -
de la presidn y como controladores de volumen, por lo que el~
exceso de volumen impone al corazén un gasto cardiaco mayor -
¥y por lo tanto aumenta la presién arterial,

RESPIRACION Y PRESION ARTERIAL

Con cada ciclo reepiratorio lao presidn arterial aumenta-
Y baja gracias a varios efectos, algunos de los cuales son de
indole refleja.

Muchos impulsos nacidos del centro respiratorio déel bul-
bo se "Diseminan" incluso normalmente por el centro vasomo- -
tor. Cada vez que una persona inspira, la presidn en la cavi-
dad tordeica se hace mds negativa de lo normal, y los vasos -
sanguineos del térax se dilatan., Esto disminuye el volumen de
‘sangre que regresa al corazén izquierdo, y por tanto, reduce-
momentaneamente el gasto cardiaco y la presién arterial, Los
qambios de presidn en los vasos torfcicos causados por la res
piracién pueden excitar barorreceptores.



MECANISMOS HORMONALES PARA CONTROL RAPIDO DB LA
PRESION ARTERIAL:

Ademds de los mecanismos nerviosos de accién répida para
control de la presidn arterial, hay por los menos tres meca -
nismos hormonales que también ‘proporcionan un control fapido-
o moderadamsnte fapido de la presién arterial,

1) Mecanismo vasoconstrictor de noradrenalina - adrenali

2) lfecanismo vasoconstrictor de renina - angiotensina
3) Mecanismo vasoconstrictor de vaeopresina.

MECANISMO VASOCONSTHICTOR DE NORADRENALINA-ADAENALINA

La estimulacién del sistema nervioso simpético provoca -
no 8610’ la activacién nervioss directa de vasos sangufneos y-
corazén; también causa liberecidn por la médule suprarrenal -
de noradrenaline y adrenalina, gque pasan a la sangre circulan
te. Estas dos hormonas circulan por todo el cuerpo y provocan
sobre el sistema circulatorio ¢senciglmente los mismos efec-
tos que una estimulacién simpdtica directa,

MECANISMO VASQOCONSTRICTOR RENINA - ANGIOTENSINA,

La hormona angiotensina II es el vasoconstrictor més po-
deroso conocido, Siempre que la presién arterial cae mucho,-
aparecen en la circulacién grandes cantidades de angiotensina
II. Esto resulta de un mecanismo especial, que incluye los -
rifiones y la liberacién por ellos de la enzima renina cuando-
la presidén arterial cae demasiado.

Cuando el riego senguineo a través de los rifones dismi-
nuye, las células yuxteglomerulares secretan renina, que va a
la sangre, La renina es una enzima que cataliza la conversidn
de una de las proteinas plasmdticas, llamada sustrato de reni
na, en el péptido engiotensina I, La renina persiste en la =

sangre hasta por una hora, y sigue formando angiotensina I du
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rante todo este tiempo. Al cabo de unos segundos de formada,
la angiotensina I, se convierte en otro péptide, anglotensina
II, por accién de una enzimae llamada enzime de conversidn que
existe sobre todo en los pulmones.

La angiotensina II persiste en la sangre durante un minu
to aproximadamentej es inactivada répidemente por diversas en
zimas sanguineas y tisulares llamadas, en conjuntoc angiotensi
nasa,

Durante su persistencia en la sangre, la anglotensina II
ha ejercido varios efectos, que pueden aumentar la presién ar
terial. Uno de ellos tiene lugar muy répidamente vasocons —-
triccién especislmente de arteriolas y, en menor grade tam -—
bién de venas. la constriccién de las arteriolas aumenta la -
resistencie periférica y, por lo tanto, devuelve la presién -
arterial a cifras normeles. La constriccidn de las venas tam
Pién aumenta 1la presidn de llenndo circulatorio.

Los ofros efectos de 18 angiotensina guardan relacién —-
principalmente con los voldmenes de liguide corporal:

1) La angiotensina tiene efecto directo sobre el rifion -
provocando una disminucidn en la eliminacidén de sal y agua; v

2) YLa angiotensina estimula la secresidn de aldosterona-
por la corteza suprarrenal, y este hormona, & su vez, actiia -
sobre los rifiones disminuyendo 1z eliminacién de sel y agua.

MECANISMO VASOCONSTRICTOR DB VASOPRESINA,

Cuando la presién arterial cae mucho, el hipot&lamo se -~
creta grandes cantidades de vasopresina por via de la glédndu-
1a hipéfisis posterior. la vasopresina, a su vez, tiens - -
accién vasoconstrictora directa sobre los vasos sanguineos, -
aumentando as{ la resistencia periférica total, e incrementan
do la presién arterisl nuevamente hacia valores normales.

La vasopresina, conocida también como hormona antidiuré-
tica, desempefia un segundo papel muy importante en la regula-
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cién a largo plezo de la presidn; esta hormona actim sobre -~
los rifiones provocende una disminucién de la eliminacidn de -
agua, efecto que aumenta el volumen de sangre cads vez gue la
presién arterial cae demasiado. El volumen de sangre aumen -
tando desempefia entonces un importante papel, aspecialmente -
en la regulecidén s largo plazo de la presidn arterial,
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EL SISTEMA RENAL DE CONTROL DE LIQUIDO CORPORAL
PARA LA PAESION ARTERIAL:

El mecanismo bésico de control de los liquidos corpora =
les por el ritmo, y su accién sobre la presidn arterial, in -
cluyen las siguientes etapas.

1) Un aumento de la presidn arterial hace que los rific -
nes eliminen grandes cantidades de l{quido.

2) El aumento en la pérdida de liquido por los rifiones -
disminuye el volumen de liguido extraceiular y el volumen de-
8aNZre.

3) Bl volumen de sangre disminuido reduce el reterno ve=
noso al corezén y, por lo tanto, disminuye el gasto cardiaco.

4) La disminucidn del gasto cardiaco reduce la presién -~
arterial, devolviéndola a valoree normales,

A la inversa, cuando la presidn arterial cae demasiado,-
los rifiones conservan l{quido, el volumen sanguineo aumenta,-
se incrementa el gasto cardiaco, y la presién arterial vuelve
a la normalidad.
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METQD0OS CLINICOS PARA MEDIR LAS PRESIONES SISTOLICA
Y DIASTOLICA:

Evidentemente, es imposible emplear los diversos regis =
tros rdpidoe con introduccidén de aguja en una arteria, para =
medir sistemdticamente 1a presidén arterial en el hombre, aun-
que ‘& veces resulta necesaria hacerlo en estudios especiales,
Bs por esto que se detallarén los procedimientes clinices pa-
ra la toma de presién arterial,

METODO AUSCULTATORIO.

Se indica el método euscultatorio para determinar las -
presiones sangufnesms sistélica y diastélica.

Se coloca un estetoscopio sobre la arteria antecubital y
se insufla un manguito de presién alrededor de la parte slia-
del brazo, Mientras el manguito ejerce conira el brazo tan po
¢ca presidn que la arteria sigue distendida por la sangre, no-
" se perciben ruidos con el estetoscoplo a pesar de que la pre- .

8ién de la sangre dentro de la arteria es pulsdtil. Pero -
cuando la presidén en el manguito es suficientemente elevada -
para cerrsr la arteris durante parte del ciclo de la presién-
arterial, en el estetoscopio se percibe un ruide con cada pul
sacién.

Estos ruidos son llamados ruidos de Korotkew. lLa causa -
verdadera de los ruides de Korotkow es todavia motivo de dis-
cusién, pero se cree que dependen de la sangre chocando con -
tre el vaso parcislmente ocluido, El chorro provoca turbulen
cia en el vaso abierto mds alld del manguito, y esto origina-
las vibraciones que se perciben en el estetoscopio. Al deter
minar la presién sangufnea por el método suscultatorio, prime
ro se eleva la presién en el interior del manguito hasta valo
res mucho mayores que el sistélico.

Mientras la presién en el manguito sea mds alta que la -
presién sistélica, la arteria humeral sigue colapsada y no pa
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sa sangre hacia las arterias més periféricas en ningdn momen-
to del ciclo cardiaco. Por lo tanto no se perciben ruidos de=-
Korotkow en el sitio distal de 1la arteria, La presién en el=
manguito se va reduciendo. Tan pronto como la presién en el-
manguito ¢ae por debajo de la presién sistélica, la sangre se
desliza por debajo del manguito durante el méximo de la pre -
sidn sistdlica y se empiezan a percibir ruidos como golpes en
la arteria antecubital sincrdnicos con el latido cardiaco. -
Cuando se perciben estos sonidos el nivel gue marca el manéme
tro unido al manguito equivale aproximsdamente & la presién -
sistélica,

Cuando la presidén en el brazalete todavia baja méds, los-
ruidos de Korotkow siguen conseruando su calidad percutoria -
hasta que la presién en el brazalete cse a nivel de la pre -
s8ién diastélica. Yor debajo de esta presidn l1a arteria ya no
cierra durante la diastole, lo cual significa que el factor -
bédsico gque 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 cafda en la presién del brazalete.



20

METODO TACTIL O PALPATORIO:

Se insuflé el brazelete aplicedo sobre el tercio superior
del brezo o a nivel del maléolo del pie, hasta que el pulso -
radiael o pedio desanarecen,

Luego se deja salir el aire poco a poco hasta que spare-
ce nuevemente el pulso, momento en que seflala la presidén sis-
t6lice mixima. Entoncea, mediante palpacidn de la arteria -
humeral ( debajo del borde interno del biceps o de su tenddn),
o la retromsleolar interna, se continda la descompresidn del =
brazel, percibiénaose de estn forma un latido cads vez més -~
intenso y vibrente hasta un méximo, & partir cel cual desciende
més o menos bruscemente la intensidsd del latido, resalte pal-

patorio que corresponde a la minima,

METODO DE LLENADO RETROGRADO O "RUEOR":

El brazalete del esfigmomendmetro se coloca en ls muileca
o tobillo del paciente. En seguidm la psrte distal del miem-—
bro correspondiente se comprime firmemente con la venda elds-
tice pera dejar sin sangre la mano o el pie (blanqueamiento)}
eate.compreaién se realiza a partir de los pulpejos de los =
dedos y se 1la hace ascender en direccidn del brazalete,

Una vez comprimida la extremidad, se infla el brezelete
hesta logrer una presidén de 200 mm Hg, a1l finol de la cusl -
se retire la vendm eldstica.

Se disminuye entonces, lentamente la presidn en el brezp
lete y en el momento en que se alcunce une coloracidn rosada
y generulizadn de la extremidad, se hace 1a lecctura de la ten
s8idn erterial sengufnes (sistdlice media).

Esta medicidn puede nd ger exactn en cesos de enemia gre

ve, hipotermia o edemn de 1r g extremidedes.
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HIPOTESIS:

La toma de la presién arterial sangufnea, es un proce- -
dimiento que es indispensable llevarse a cabo en la préctica-
pedidtrica,

Ex{sten diversos métodos para determinarla,

En el neonato la determinacidn de la presién arterial -
directa {cateteriemo arterial) ha probade ser un método fiel-
y confiable, esin embargo se emplea poco, por los riesgos gue=-
implica la cateterizacién arterial, y se emplea unicamente en
estudios especiales,

Exf{sten sin embargo otros métodos clinicos indirectos -
que nos ayudan a determinar la presién arterial sanguinea y -
que dan resultados aproximedos a los reales compardndolos con
métodos directos.

Siendo las técnicas "Palpatoria® y "Llenado retrogrado o
Rubor® métodos clinicos indirectos para determinar le presién
erterial en el neonato y en el lactante, al emplear éstos - —
métodos en la determinacidén de la presién arterial sistélica-
en recién nacidos, obtendremos cifras tensionales aproximadas
a los valores que han sido reportados en la literatura como -
normales, lo cual nos dara la pauta para determinar la efecti
vidad y utilidad de dichos métodos.
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MATERIAL Y WETODOS:

Se efectud un sstudic longitudinal en 100 recién nacidos
sanos internados en el servicio de "Cunero Fisioldgico" del -
Hospital General " Tacuba " del ISSSTE. Con la finalided de-
doeterminar la Tensidn arterial sistdlica vmor los metodos; - -
"Palpatorio" y de llenado retrogrado o "Hubor".

Se seleccionaron 100 recién nacidos, los cuales deberfan
cumplir las siguientes caracteristicas: Ser de término, eutrd
ficos, calificados con apgar de 7 o mds al nacimiento, se - -
excluyeron aguellos recién nacidos hijos de madres toxemicas,
diabeticas, o con algdn otro padecimiento, asfi como aquellos-
recién nacidos que cursaran al momento de la toma con signos-
clinicos de hipoglicemia, ictericim, proceso infeccioso, in -
suficiencie respiratoria, ete,

la toma se llevé a cabo dentro de las primeras 24 horas-
de vida del recién nacido, se tuve la precaucién de que el -~
paciente ge encontrers tranguilo, con temperatura adecumda, a
algunos paclentes se les ofrecio férmula o hidratacién al mo-
mento de realizar las determinaciones de la tensién arterial-
para tranquilizarlos,

Se empled un esfigmomendmetre con columna de mercurio
marca ( Adex ), con brazalete para recién nacido de 3 cm de
ancho, A cada paciente se le realizé 3 determinaciones de =
tensién arterial por cada método, siendo 6 en totel (ambos
netodos). Cada toma se reslizé con intervalo de 5 minutos,

METODO PALPATORIO: Se colocd el brazalete en el brazo -
izquierdo del recién nacido, & nivel del tercio medio, se - -
insuflé el brazalete hesta una presién de 200 mm de Hg ¥y pos-
teriormente se fué descendiendo la presidén del brazalete « --
aproximadamente 5 mn por segundo, y al detectar el pulso - =
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distel (antecubital) se tomé como parfmetro para determinar -
la presidn arterisl sistélica,

METODO DE LLENADO RETROGRADO 0 "RUBOR"s Pars esta téc-
nica se colocd el brazalete en el tercio inferlor ael ante--
brazo derecho, aplicando vendsje compresivo desde los dedos
de la'meno hasta el brezelete, notehdose palides de le miems,
se insuflé el brazelete hasta una presidn de 200 mm Hg y como
en 1o téenica anterior decritm, se descendio la presién del -
brazalete, y cuando aparecié 1la rubicundez de la mano se tomd
como perémetro de presién arteriml sistdlica.

Todos los resultados obtenidoa se registraron cuidadosa-
mente y al concluir las lecturas de los 100 neonatos se dise-
fleron Histogramas tomando en cuenta la edad gestacionel del -
neonsto (método de Capurro), as{ como el peso. Posterior--~
mente se calculd la media de la tensién arterial sistélica
pera cade grupe, 8af como la desviacidn esténdar.
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RESULTADOS:

Se realizeron un totael de 6uU aetermineciones de ten- ~
sidn erterisl en los 100 reci€n nscidos que iueron incluidos
en el presente trebajo. 52 pacientes correspondieron 8l sexo
femenino y 48 nl masculino.

Le eded gestacionel promedio de le poblacidn estudinda
fué de 39 semsnas.

Se construyeron Histogremes pars 12 tension arterial -~
sistélica tomede por los metodos o téenicae “"palpatoria" y de
llenndo retrogredo o "Rubor" en le poblacidn denersl y se —
comprobd oue segufsn uns distritucidn en cempinaz.

Le media {X) de 18 tensidén arterial sistélica por el mé-
todo palontorio fué de 78.2 mm Hg , mientres que par: el mé-
todo de "Rubor" correspondio e 66.9 mm Hg.

Se formeron 6 grupos de pacientes tomando en cuenta la
edad gestacional, y se obtuvieron los siguientes resultados:

- Pera el método pelpatoric: Se registraron 14 pacientes
con edsd gestacionr]l comprendids entre 37 y 317.6 Bemenss, oh-
teniendo une TPensién arterisl sistdélice (promedio) de 78,8 -
mm Hg, con wnn deaviacién estdnder * 9.8 mm He.

Pare les pncientes de este grupo con 38 » 3.6 semenns
de gestacidn que fueron 23 recién nacidos, se obtuvo uns X -
de 75 mm Hg, y desviacidn estdndar ha 9.4 .

Los neonatos con 39 2 39,6 semanas de gestscidn, 27 en
total tuvieron une® X de 79.3 mm Hg con une deaviecién estén-
der de t 9 . Los peacientes con edéd gestacionegl de 40 8 ==
40,6 semenss, 29 cesos, tuvieron X 78.4 mm Hg, con desvia-

.cidn estdnder X 9.9 , Los de 41 » 41,6 semanss de gestacidn
(4 casos), tuvieron una X de 85 mm Hg con una desviecidn es~
téndar de © 12.5 . Y finalmente 3 pacientes de 42 semanss -

de gestacidn se les registro una X de 90 mm Hg con una desvig



25

cidn estander de = 1U mn Hg.

En el grupo de pacieunte con 37 & 37.b sem&nes de gesto-—
cidén que se les determine 1o tensién arteriel sistdlice por =
método de rubor, se encontyrd une X de 67.1 mm Hg con une desw
viecidn esténder de L 8.9 en 14 neonatos.

Para los neonatos de 3t & 3E.6 semunas de gestecibn
se obtuve une X 64.6 mm Hg con une desviscién esténdar & 7.5
en 23 neonatos,

En 27 neonatos con 39 a 39.6 semanas de gestacién se
obtuvo una X de 66.1 mm Hg con desviscién esténder £ 9.7 .

Los recién nacidos con 40 a 40.6 semenas de gestacidn
registraron une X de 69.1 mm Hg y una desviecidn estfndar de
! 8,5 . En el grupo de neonutos con 41 n 41.6 semcnas de »—
gestecién se obtuvo una Tensién arterisl promedio de 75.3 mm-
Hg con une desviacidn estdndar de = 11.6 . {4 casos).

Los neonatoe con 42 semanes de gestecidn (3 cesos) -
registreron una tensidén arterisl promedio de 9V mm Hg, con -

une desvipcién estandsr de ¥ 10 mm He.

Se reslizé tombién una gréfice tomendo en cuente el -
peso del paciente al nacimiento, sgrupendose los datos de --
acuerdo & peso: 2500 ~ 2999 gr. Total 30 ceson, se registrd
por el métods pnlpetorio unn media de 82.7 mm Hg., y la des-
viacién estender fué de * €,7 . y por el método de rubor en
este mismo grupo se obtuvo une X de 69.1 mm Hg. con una des-
viacidn esténder de 9.7 . Pars 1bs pacientes comprendidos en
peso de 3000 & 3499 gr. por el método palpatorio se regiatré
X 76 mm Hg, desviecién esténdar © 9.6 y por el método de ru-
bor el registro de ¥ fué de 65.4 mm Hg y 1le desviacién ea-
téndor fué de £ £.2 . En el grupo de peso de 3HUL 8 4000 -

grs, se registr& por el método pelpatorio uns x de 78.5 mm -

+

Hg y une desviscién esténdar % g |
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Para el método de rubor dentro de este grupo de pacien-
tes se encontré una media de 66.7 mm Hg, con una desviacién-
estdndar ¥ 9,5 mm Hg.
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DISCUSION;

Los velores de tensién erterial sistélica obtenidos en
el grupo de recién necidos, mostraron varisciones que no son
significetives, tomendo en cuenta el peso del neonato al mo-
mento de ls toma.,  Resuliados que concuerdan con los obteni
dos por Piszza (10}, en 1985.

En nuestro estudio encontramos que la edad gestacional -
de los neonstos no influyd sobre 1os resultados obtenidos, -
este hecho es reseltedo por Levison (7), en 1966.

Villenueve (14), establecio cifras de tensidn erteriel -
sistélica por los metodos palpatorio y de rubor, citendo una
T.A. sistélice pars la primera X 80,2 mm Hg., y para le se-
gunds una X de 66.1 mm Hg. Mientraes que nosotros por estos =
mismos metodos encontramos para la T.A., sistélice por el mé-
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 llensdo retrogrado
0 rubor, nos reportz la cifra de tensién arterial sistdlica
media.

Levison (7), reportd una tensidn arteriel sistélica de
62 % 6 mn Hg pare el neonate en las primeéras 24 Hrs de vida.

Segura y Cols (11), empleando el ultrasonido ‘reports -
una T.A. sistolica x de 59,3 mm Hg.

Por lo citedo con anterioridad, no encontramos diferen-
cias significatives comperando nuestros resultades obtenidos

con reportes citudos en la literaturs nacional y extranjera.
Por 1o que concluimos que los métodos indirectos para -

determinar 1a Tensidn Arterial Sistdlice empleados en el pre
sente estudio, {palpecién y llenado retr&krado o rubor), =-

son de utilided, de fdcil ejecucidn por persocnal entrenado,
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Se esteblecen los parémetros de normalided de tensidn
arterial sistélice y sistdlice medin, para la poblecidn de
neonatos del Hospitel Tacuba del I.5.5.5.T.E.
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CONCLUSIONES:

Los métodos clinicos indirectos para determinar la pre
sién arterial sangufnea (palpacién, rubor), =son en verdad -
métodos titiles y que en condiciones dptimas y con técnica = =

efectuada con cuidado, es posible determinarla,

En el presente estudio se establecierdn los pnréﬁetros
de normalidad de presién arterial sistflica media en el pri
mer dfa de vida del neonato,

i

Consideramos que la toma sistemdtica de la tensidn ar --
terial sanguinea en el recidén nacido debe ser un método de -
rutina dentro de la exploracién fiesica de todo neonato, ya -
que es factible detectar estados de hipotensién e hiper - - -
teneién en la etapa necnatal.

As{ miemo se establecen las bases para continuar un estu
dio longitudinal prospectivo a diferentes edades y determinar
las variaciones existentes en cade época de la vida de la po-
blacidn estudiada.
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mm Hg.
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Edad _T_'.A. Desviacion Num,
Gestacional X media Estindar casos
37 78,8 +0.8 14
38 75 *Q,4 23
3g 798.3 +0.,0 217
40 79.4 +Q.9 29
41 85 x12.5 4

42 80 10 3
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37 38 39 40 41 42 gestacional

Edad TA Desviacidn Num.

Gestacional X media Estandar  casos
37 67 .1 t 8.9 14
18 64.6 * 7.5 23
39 6 641 49,7 27
40 69. 18.5 29
41 75.3 *11.6 4

42 90 £10 3
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