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RESUMEN

La presente investigacion tiene como objetivo determinar la tension arterial
en los recién nacidospretérmino de madres preeclampticas vs la tension
arterial de recién nacidos pretérmino de madres normotensas.El estudio
maneja un disefio descriptivo observacionalde cohorte, se realizd en el
servicio de neonatologia del Hospital Carlos Andrade Marin de la ciudad de
Quito en el periodo Mayo-Agosto del 2013, se incluyeron recién nacidos de
madres preecldmpticas <=36 semanas de gestacion y su par en recién
nacidos de madres normotensas de la misma edad gestacional. Se
realizaron mediciones de tension arterial en las cuatro extremidades a los 30
min, 12 y 24 horas de vida para la comparacion entre grupos, se realizo t de
Student. Como principales resultados se evaluaron 40 neonatos pretérmino
de madres normotensas (grupo control) y a 40 neonatos pretérmino de
madres preeclampticas (grupo caso), la tensién arterial sistolica, diastolica y
media varia durante las 12 primeras horas de vida del recién nacido, dentro
de esta variacidbn el 55% los casos presentaron presiones sistélicas y
diastélicas elevadas en este lapso de tiempo, de los cuales el 68% de los
valores se regularizaron al llegar a las 24 horas de vida. Con respecto al
sexo 62.5% fue de sexo masculino y con respecto a la variable edad
gestacional la semana 33 de gestacion fue la que presenté mayor
prevalencia. El promedio de edad gestacional para los casos fue de 32.2
SDG (Semana de edad gestacional) con una DE (Desviacion Estandar) de +
2.6, mientras que el promedio de edad gestacional para el grupo control fue
de 32.7 SDG con una DE +-2.4.

DESCRIPTORES: pretérmino, prematuro, hipertension arterial, neonato,

preeclampsia, semanas de gestacién (SDG), desviacion estandar (DE).
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INTRODUCCION

La Hipertension arterial es una patologia silenciosa que afecta a la poblacién
en general, esta condicion clinica representa un problema en el sistema de
salud, haciendo por tanto indispensable su deteccién temprana para la

prevencion de varias complicaciones posteriores.

De acuerdo con la OMS en su revision actualizada del 2013, los parametros
informa que mas del 600 millones de pacientes en el mundo son
hipertensos, realizdndose diagnosticos desde los 25 afios en adelante,
aumentando las cifras conforme la edad y los factores de riesgo a los ue
estd sometida la poblacion, al mismo tiempo refiere que durante al afio 2012
en América Latina el 30% de los fallecimientos fueron registrados a causa de
hipertension arterial y sus principales complicaciones, sin dejar de lado la
diabetes y obesidad como las principales comorbilidades.*

La prevalencia de hipertension arterial entre la poblacion de 25 afios y mas a
nivel mundial es de alrededor de 27 de cada 100 personas. Por regiones,
Africa tiene una de las prevalencias mas altas (36.8), mientras que la region
de las Américas la mas baja (23). En la regién, Canada y Estados Unidos
tienen las prevalencias bajas (alrededor de 15); seguidos por México (24.4);
y en Brasil, Chile y Cuba, aproximadamente de 30 respecto a la poblacién de

25 afios y mas™*

En América Latina representa el 30% de fallecimientos. En el Ecuador,
segun el Estudio de Prevalencia de Hipertensioén Arterial, tres de cada diez
personas son hipertensas. No obstante, un estudio sobre los casos de esa
enfermedad registrados entre los afios 1998 y 2007, elaborado por el
Ministerio de Salud Publica, refleja el nocivo avance de la enfermedad en un
40%.?



Segun el estudio epidemioldgico, en 1998 en el pais se presentaron 26.938
casos de hipertensién (221 por cada 100 mil habitantes); después de nueve
afos, en el 2007 la cifra se triplico y 67.570 personas padecieron la afeccion,
que en un 80% se asocia con el sobrepeso y la diabetes '* .LaCosta tiene el
mayor porcentaje de personas hipertensas, el 40% del nivel nacional;
seguido esté la Sierra, con el 24%.%2

Sin embargo en el pais no se han encontrado estadisticas que hagan
referencia a profundidad con respecto a esta patologia, mas aun cuando de

ninos se trata.

La mayoria de reportes indican que la incidencia de hipertension en recién

nacidos es bastante baja, variando entre 0,2 - 3% % 2°

es poco comun en
nifos por lo demas sanos ya que la determinacion rutinaria de tensién
arterial no se acostumbra en este grupo ’, para prematuros y otros neonatos
de alto riesgo ingresados en UCINs (unidad de cuidados intensivos

neonatales) la situacion es muy diferente.

En una revision de mas de 3.000 nifios ingresados en una UCIN Chicago, se
encontr6 que la incidencia global de hipertensién era de 0,81% ¢, la
hipertension es mas comun en neonatos con displasia broncopulmonar,
ductus arterioso persistente y hemorragia interventricular o en aquellos con
catéteres arteriales umbilicales, con hasta 9% desarrollando hipertension. En
un estudio australiano de 2.500 nifios seguidos durante méas de 4 afios, la
prevalencia de hipertension fue 1,3% 9%,

En pediatria la prevalencia de la Hipertension Arterial (HTA) infantil no esta
claramente definida, se publican cifras entre 2 a 3% de la poblacibn menor
de 18 afos. Al igual que en los adultos, la HTA se clasifica en esencial y
secundaria, la mayoria tienen un aumento moderado de la presién arterial
(PA) y se los ubica como HTA esencial. El 10% presenta PA mas elevada y

caen en el rubro de HTA secundaria. 3



En este grupo, el 80 a 90% de los nifios tienen como causa una enfermedad
renal, un 10% reno-vascular y un 5% coartacion adrtica. Mientras mas
pequefio es el nifio, mayor es la probabilidad que su HTA sea secundaria las

causas de HTA varfan segtn la edad.’

En el recién nacido las causas mas frecuentes, en orden de importancia,
son: trombosis de arteria renal, coartacion de la aorta, displasia renal y

rifiones poliquisticos.’

Los esteroides prenatales, hipertension materna, colocaciéon de catéter
umbilical arterial, insuficiencia renal aguda postnatal y enfermedad pulmonar
cronica se encuentran entre patologias concomitantes mas comunes en
neonatos con PA elevada %'

Patologias que comprometen a tempranas edades la adaptabilidad y
respuesta del recién nacido, que decir entonces de los recién nacidos
prematuros considerando que su sistema organico es inmaduro anatémica y
fisiol6gicamente, que no pueden afrontar los cambios drasticos a los que se

exponen después de su nacimiento.?

Es por ello que para este estudio se recalca la importancia de estos tres

factores: la edad gestacional, la prematurez y la preeclampsia de la madre.

Esta investigacion pretende incluir un rango de tensiones arteriales al
protocolo de recibimiento neonatal del area de neonatologia del Hospital
Carlos Andrade Marin de Quito, que junto a los demas factores clinicos de
los recién nacidos pretérmino de madres preeclampticas ayuden a su

correcto manejo.

Existen varios estudios en los que se evidencia la importancia de la relacion
entre las presiones pulmonares de los recién nacidos prematuros y enfatizan
su validez ya que las complicaciones respiratorias que estos presentan a

posterior son evidentes. El presente estudio pretendié analizar la variacion



temprana de la tension arterial en los recién nacidos pretérmino de madres
preeclampticas teniendo como control los recién nacidos pretérmino de
madres normotensas, que se recibieron intrahospitalariamente en el area de
Neonatologia del Hospital Carlos Andrade Marin de Quito en el periodo de

Mayo-Agosto del afio 2013.



CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION

1.1 PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

La sala de partos del Hospital Carlos Andrade Marin registra un promedio de
4300 recién nacidos en los ultimos 3 afos, en el afio 2012, se recibieron
1053 neonatos pretérmino de los cuales el 81% son recién nacidos de
madres preeclampticas, mismos que requieren de cuidados en el area de
neonatologia del mismo hospital y la gran mayoria cursa con un estadio
permanente en la sala de cuidados intensivos. Esta condicion representa un
factor de riesgo al exponer al recién nacido a cambios adaptativos a los
cuales fisiolégicamente no estd preparado y qué decir de aquellos que
cursan con alguna patologia que comprometen ain mas su estado vital en
relacion con aquellos nacidos a término, con una madurez adecuada con o

sin morbilidad adyacente.

Varios estudios ponen en manifiesto la importancia de un manejo oportuno
de la hipertension pulmonar que aqueja por no decir a la totalidad de recién
nacidos pretérmino, sin embargo también debe recalcarse que presentan
variaciones de tension arterial, encontrandose valores altos o en el limite
permitido para la edad cronoldgica de los mismos, indistintamente de si
poseen alguna patologia de base que la produzca haciendo ain mas alto el

estado de morbi-mortalidad de estos nifios.

El presente estudio pretende analizar la variacion de tensién arterial en
recién nacidos pretérmino de madres preeclampticas, efectuar una tabla de
riesgo de tension arterial que sirva como parte del protocolo de manejo para
todos los recién nacidos pretérmino, de esta manera hacer mas facil la
deteccién temprana de hipertension arterial para un manejo adecuado de los

recién nacidos, un correctopronosticoy tratamiento.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Existe variacion de la tension arterial en recién nacidos pretérmino hijos de

madres preecldmpticas de acuerdo a la edad gestacional?
1.2.1. DELIMITACION DEL PROBLEMA

El presente trabajo de investigacion se realiz6 en el &rea de neonatologia del
Hospital Carlos Andrade Marin de Quito, en el periodo comprendido del mes
de Mayo-Agosto del 2013.

1.3. OBJETIVOS

1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la tension arterial en los recién nacidospretérmino de madres
preeclampticas vs la tension arterial de recién nacidos pretérmino de madres

normotensas.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar a los recién nacidos pretérmino de madres preeclampticas
y de madres normotensas segun edad y sexo

e Toma de tensién arterial en las 4 extremidades, a los 30 minutos de
nacimiento, a las 12 y 24 horas de vida.

e Determinar la variacion de la tensidén arterial en recién nacidos
prematuros de madres preeclampticas segun edad gestacional y
sexo.

e Establecer el rango de tensiones arteriales que representen riesgo de
aparicion temprana de hipertension arterial en los recién nacidos.

e Establecer los valores de tension arterial considerados normales para

el grupo etario en estudio.



1.4. JUSTIFICACION

El presente trabajo de investigacion se realizé pretendiendo identificar los
factores de riesgo que afectan al recién nacido haciéndolo susceptible a

patologias subsecuentes.

En el pais, al parecerno existen estudios sobre estas variables,
investigaciones a nivel internacional relacionan directamente factores como
el bajo peso al nacimiento y los recién nacidos de madres con estados
hipertensivos del embarazo, otros estudios encuentran una interaccion entre
la prematurez y la preeclampsia como causal etiolégica de la misma e
investigaciones que evalluan las malformaciones y alteraciones congénitas

de los recién nacidos vs la tensién arterial.

Sin embargo, el estudio que aqui se presenta evalla tres factores que
influyen directamente en el recién nacido; las madres preeclampticas, la
prematurez y la tension arterial, correlacionando cada uno de ellos se realizo
una tabla de rangos en los que se establecen los valores normales de
tensién arterial segun la edad gestacional del recién nacido, ya que la misma
permitird observar las variaciones cuantitativas que sufren los neonatos de

madres con preeclampsia y de acuerdo a estas tomar medidas.

Por lo tanto el presente trabajo de investigacion fue factible realizarlo por
cuanto existié suficientes fuentes de consulta, bibliograficas, documentales,
casos reales, revistas cientificas, estudios, metandlisis sobre el problema
planteado, se dispuso de los asesores expertos del area de neonatologia y
pediatria para desarrollar la investigacion cuyo resultado aspiramospueda
contribuir a establecer mecanismos de solucion a los recién nacidos de este

estudio y de la poblacion que pueda presentar esta patologia.



1.5. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

1.5.1. LIMITACIONES HUMANAS

Durante la toma de tensiones en el grupo caso, de cinco recién nacidos, 3
fueron transferidos a otros nosocomios por falta de espacio fisico en la

institucion, y 2 fallecieron no pudiendo completar las 3 tomas para el estudio.

1.5.2. LIMITACIONES MATERIALES

El grupo de investigacién no tuvo ninguna limitacion con respecto a los

materiales que uso para la toma y registro de tensiones arteriales.



CAPITULO I

2.  MARCO TEORICO

La hipertension arterial es una patologia silenciosa que afecta a la poblacion
en general, esta condicion clinica representa un problema en el sistema de
salud, haciendo por tanto indispensable su deteccion temprana para la

prevencion de varias complicaciones posteriores a la aparicion de esta.
2.1. TENSION ARTERIAL EN ADULTOS

La OMS en su actualizacion para el afio 2013 menciona que los parametros
internacionales para considerar hipertension en un paciente adulto son

presion sistolica mayor a 140 mmHg y diastolica superior a 90 mmHg.
TENSION ARTERIAL EN PEDIATRIA

La American Pediatrics, segin normas internacionales actualizadas en el
2013, define que para considerar la tension arterial normal debe evaluarse el
promedio de tension sistélica y/o diastélica por debajo del percentil 90 para
la edad y género. La PA(presion arterial) normal alta es la PAS(Presion
Arterial Sistélica) y la PAD (Presion Arterial Diastolica) promedio por encima
del percentil 90, pero menor al percentil 95. Por otro lado definen a la HTA
(Hipertensién Arterial) como la PAS y/o PAD igual o por sobre el percentil 95

tomada en 3 ocasiones separadas, como minimo.

La HTA grave es aquella en que las cifras de PAS y/o PAD son iguales o
mayores al percentil 99. El primer paso para medir la PA en un nifio es
obtener su talla, determinando el percentii en base a los estandares

nacionales. >’



Se procede luego a tomar la PA repetidas veces, ya que las cifras de este

modo tienden a disminuir por el acostumbramiento del nifio al método, con la

consiguiente disminuciéon de la ansiedad, y también por el fenémeno

estadistico de la regresion hacia la media. Usando este método se reduce el

sobre diagnostico de HTA en nifios mas altos y el subdiagndstico en los més

bajos.?

2.1.1.

METODOS MAS USADOS EN PEDIATRIA Y NEONATOLOGIA
PARA MEDIR LA TENSION ARTERIAL

MEDICION DIRECTA: se obtiene empleando un transductor de
presion unido a un catéter que ha sido instalado en una arteria. Es
una técnica invasiva y puede implicar complicaciones es exacta y
reproducible.>**

AUSCULTACION CON ESFIGMOMANOMETRO DE MERCURIO (O
ANAEROIDE): es el mas usado en la practica clinica, confiable,
facilmente reproducible y junto al directo y el oscilométrico son los
anicos que miden PAD. El procedimiento debe ser explicado y
aceptado por los padres del nifio, quien debe estar sentado o

acostado en una posicién comoda, exponiendo ampliamente el brazo.

El examinador debe colocar sus ojos a nivel del centro de la escala, el
manometro debe estar a la altura del corazén del paciente, colocando
el mango adecuado, se infla rdpidamente hasta 20 mmHg sobre el
punto en que desaparece el pulso radial, la presiéon del mango es
liberada a una velocidad de 2 a 3 mm/Hg. por segundo, mientras se
ausculta en la arteria branquial la aparicién de los ruidos de Korotkoff,
los resultados obtenidos con el esfigmomanometro no son

extrapolables a los obtenidos con otros métodos.?**

ULTRASONIDO (DOPPLER): es simple, no invasivo y exacto,

especialmente en neonatos y nifios pequefios, o con hipotension en
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quienes la técnica auscultatoria es insegura, el Doppler sustituye al
estetoscopio. Se coloca el mango de presion en el brazo, se aplica el
transductor plano del Doppler (que mide y recibe el ultrasonido
generado) sobre la arteria radial o braquial, con interposicion de
gelatina de contacto, el mango se infla hasta por encima de la PAS
estimada, luego se desinfla gradualmente, cuando se oye un ruido
agudo, la presion que se lee o se inscribe en el mandémetro es la PAS,
no existe buena correlacién con la PAD.?*!

METODO OSCILOMETRICO: es el mas usado en los hospitales de
tercer y cuarto nivel a nivel nacional e internacional, el aparato detecta
la oscilacion arterial, cuando el mango es inflado a una presion por
sobre la PAS y es gradualmente desinflado, se describen tres
cambios en la magnitud de la onda de oscilacion: Un subito
incremento en la amplitud de la oscilacion es PAS, el aumento
maximo en la amplitud corresponde a la presién arterial media (PAM)

y una subita disminucién en la amplitud a la PAD.

Presion Arterial Media: es el promedio de presién durante el ciclo
cardiaco PAM=PAD + 1/3 (PAS - PAD). Este método elimina errores
del operador, especialmente cuando el sonido de Korotkoff es débil,
es facil de usar en neonatos y nifios pequefios criticamente enfermos,
permite multiples mediciones en corto periodo de tiempo, mejora el
monitoreo de la PA, no necesita entrenamiento prolongado del
personal, mide con gran seguridad la PA directa, proporcionando
PAS, PAM y PAD vy la aplicacion del mango es comoda. La Unica

desventaja es su costo.?

REGISTRO CONTINUO DE PA: el estudio de ritmo circadiano de la
PA infantil ha recibido mayor atencion en este ultimo tiempo. El
monitoreo de PA por 24 horas ha resultado ser simple y exitoso en los

11



2.2.

neonatos y nifios pequefios, con la aparicion de aparatos livianos y
2,11

silenciosos que utilizan el método oscilométrico.
El hecho de que en la asistencia neonatal se haya incluido la
determinacién de la presion arterial (PA), y de que se hayan publicado
valores de referencia relativos a la PA en el neonato no solo ha
permitido detectar casos de elevacion de tension arterial 0 casos
confirmados de hipertension, derivados de trastornos previos no
detectados, sino que ha confirmado que durante la infancia los
incrementos moderado de PA son mas frecuentes de lo que se creia,

especialmente en adolescentes y a posterior en adultos.*

La HTA del adulto tiene sus origenes en la infancia, de hecho se ha
demostrado que los valores de PA neonatales y en la infancia influyen
los valores de PA en la edad adulta. Es decir, los recién nacidos que
presentan una PA elevada tienen mas probabilidades de presentar
HTA en la edad adulta lo que marca la importancia de controlar la PA
en niflos y adolescentes.

A la hora de identificar a neonatos con valores en el limite superior
alto y elevado de la PA, es importante realizar mediciones repetidas
de la misma (cuyo objetivo es minimizar el error de medicion), asi
como evaluar las comorbilidades y antecedentes familiares. Ello
permitira predecir con mucha mas precision los futuros casos de
HTA4,11.

RECIEN NACIDO PREMATURO

Un recién nacido prematuro es aquel que nace antes de completar la

semana 37 de gestacion, siendo la gestacion una variable fisiol6gica fijada

en 280 dias, +- 15 dias. El termino pretérmino no implica valoracién de

madurez, como lo hace prematuro, aunque en la practica ambos términos se

usan indistintamente.

3,10
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La mayor parte de la morbi-mortalidad afecta a los recién nacidos “muy
pretérminos”, cuya EG (edad gestacional) es inferior a 32 semanas y
especialmente a los “pretérminos extremos” que son los nacidos antes de la

semana 28 de edad gestacional.?

2.2.1. RECIEN NACIDO PREMATURO Y SU RELACION CON EL
PESO

La dificultad de conocer inequivocamente la EG, ha hecho que se use el
peso del recién nacido como parametro de referencia, para clasificar al
neonato como “bajo peso al nacimiento” el inferior a 2.500 g. y los subgrupos
de “muy bajo peso al nacimiento” a los de peso inferior a 1500 g. y de
‘extremado bajo peso” al inferior a 1000 g. Ya que este factor de riesgo
influye directamente en la respuesta del neonato posterior a su nhacimiento
durante las primeras horas de vida, aumentando esto su mortalidad y

morbilidad.®

En el caso especifico de los recién nacidos pretérmino de madres con
preeclampsia, varios estudios confirman que estos neonatos cursan con
restriccibn del crecimiento intrauterino (RCIU), factor de riesgo que
detallamos en el siguiente apartado.

2.2.2. ETIOLOGIA

Las complicaciones maternas y fetales son la causa del 15 y el 25% de
nacimiento de recién nacidos pretérmino, el mayor porcentaje viene

representado por la hipertension materna.

Los estados hipertensivos del embarazo son una de las complicaciones con
mayor repercusion en la salud materna, siendo unas de las cuatro primeras
causas de mortalidad en la mujer embarazada, seguida por la desnutricion

intrauterina'y poli hidramnios.®®
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La prematuridad es obstétricamente inducida en determinadas patologias
fetales como la preecldmpsia - eclampsia, fetopatia diabética, el hidrops
fetal, sin dejar de lado que todas estas patologias comprometen en algun

grado el metabolismo sistémico de los nifios.®
2.2.3. NEONATOS DE MADRES PREECLAMPTICAS

La preeclampsia se presenta como una complicacion hasta en 6-26% de los
embarazos, esta situacion incrementa la mortalidad del RN (recién nacido)
en 15 a 25.4%, en comparacion con los hijos de madres normotensas. Este
hallazgo cobra primordial importancia en el estudio hemodinamico de este

grupo de RN.®

La preeclampsia se denomina actualmente como enfermedad hipertensiva
inducida por el embarazo (EHIE). Esta complicacibn se presenta en el
embarazo mayor a 20 semanas de gestacion o durante el puerperio (no mas
de 14 dias). Este padecimiento se caracteriza por la presencia de:
hipertension arterial, edema, proteinuria y en casos graves alteraciones
hematoldgicas, hepaticas y del sistema nervioso central.®!® | la
consecuencia hemodinadmica mas frecuente en la madre con preeclampsia

es una reduccioén del volumen plasmaético.

Mediante la técnica de Dopplerin Utero,se ha encontrado que el feto presenta
disminucién del flujo sanguineo de su aorta descendente y de la vena
umbilical, asociada también a la resistencia elevada en los vasos
sanguineos maternos; probablemente influida por las concentraciones
plasmaticas elevadas de renina materna, las cuales se han encontrado en la
arteria y vena renal del feto, esta consecuencia se asocia a una reduccion
del calibre del conducto arterioso y, por consiguiente, a una incidencia mas
baja de la persistencia de éste al nacimiento y durante las primeras 12 horas

de vida. 8
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Recientemente se ha encontrado que la reduccién en la frecuencia de la
persistencia del conducto arterioso (PCA) se asocia con la teoria de las
concentraciones bajas de oxido nitrico en el recién nacido de las madres con

preeclampsia.®

2.2.4. NEONATO DE MADRE PREECLAMPTICAS Y BAJO PESO AL
NACER

La asociacion de neonato de peso bajo para la edad gestacional y
enfermedad hipertensiva es una pauta biolégica, dado que la proteinuria
materna puede ser un marcador de dafio vascular que limita el flujo
sanguineo materno al GUtero, por lo que existe hipoxia fetal cronica y retardo

del crecimiento. >®

Normalmente la migracion del trofoblasto a las arterias espirales del Gtero
ocurre en dos fases: desplazandose a la capa del musculo eléstico que al
dilatarse las arterias espirales se transforma de un sistema de alta
resistencia en uno de baja resistencia, facilitando el intercambio maximo de
nutrientes™la migracién se completa hacia la semana 20 de la gestacion, por
lo que la dilatacién de las arterias favorece el bienestar fetal. >**

La penetracién incompleta que ocurre en las gestantes que presentan
hipertension arterial evita la denervacién fisiolégica de los nervios
adrenérgicos con un desequilibrio en el sistema del &cido araquiddnico,
disminucibn de prostaciclinas e incremento de tromboxano A-ll,
vasoconstrictor y proagregante plaguetario, por lo que se produce un
predominio de la vasoconstriccion que conduce a isquemia uteroplacentaria,
y podria provocar un retardo del crecimiento intrauterino al disminuir el
aporte sanguineo al Gtero. "

Cabe esperar, entonces, que en mujeres con preeclampsia grave, los recién

nacidos muestren un retardo de su crecimiento intrauterino, con
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complicaciones secundarias a la desnutricion, se considera que la
desnutricion intrauterina es debida a infartos placentarios que impiden la
perfusién sanguinea de la placenta en el 50 a al 65 % de los casos, por lo

cual el feto no alcanza a cubrir sus necesidades nutricias.>*®

2.2.5. CONDUCTA PERINATAL INMEDIATA

El parto prematuro es el mayor desafido clinico actual de la Medicina
Perinatal, la mayor parte de las muertes neonatales ocurren en recién
nacidos prematuros, y la prematuridad es un factor de alto riesgo de

deficiencia, discapacidad, con repercusiones familiares y sociales.?

Es por ello que trata de optimizar los cuidados obstétricos y neonatales, que
permitan la supervivencia de neonatos cada vez mas inmaduros, y el
diagnéstico de enfermedades prevenibles.>*°

El tipo de parto es una cuestion aun no resuelta, pero la cesérea es utilizada
con un pico maximo (60-70%) a las 28s descendiendo conforme avanza la
EG a tasas del 30% en los pretérminos que superar las 34s. 3413

No interrumpir oportunamente el embarazo puede ser causa de muerte fetal
ya que en el liquido amniotico disminuyen las concentraciones de glucosa y
de potasio, aumentan las de cloruros, urea y nitrégeno, por lo que puede
ocurrir un deterioro del producto con una menor reserva fetal durante el
trabajo de parto.”%*3

El parto debe tener lugar en un ambiente hospitalario, preferentemente
programado con presencia de personal capacitado, es decir el grupo lo
incluyen el ginecélogo, neonatologo, residentes, enfermeras e internos.
Preparar todo el material necesario para la reanimacién y traslado en
ambiente térmico estable, provisto de los soportes asistenciales para prestar
ventilacion mecanica, mantener perfusion y monitorizacion continua de PA,

saturacion de oxigeno y frecuencia cardiaca por pulsoximetria.®
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El area de neonatologia del Hospital Carlos Andrade Marin se caracteriza
por el rigor que ejerce en cuanto a la atencion y manejo del recién nacido

prematuro.

Es de esta manera todas las acciones del personal de salud, esta normada
por protocolos ya establecidos por el ministerio de salud publica, en la figura

1 se muestra el flujopgrama de manejo de recién nacido pretérmino.

17



ATENCION DEL RECIEN NACIDO PREMATURO

NO

= Aplicor medidos
generoles

* Coondinar
Tronsferenda

- - -

£Cuento con

Aplicor medidos generoles I

(e

* Aplicor medidos generoles

» Aplicor medidas complementarias
» Maonejo de complicocio nes

* Fromover modre scompofante

[ paro wntrol y seguimiento

= Aplicor medidos genernles

= Aplicor medides complementarios
= Mangjo de complicociones

s Promover modre ocompofiante




2.3. POSICIONAMIENTO PERSONAL

El presente trabajo se elabor6 en consideracion de la teoria del conocimiento
pragmatista, ya que vincula la teoria con la practica siendo un disefio
descriptivo observacional de cohorte.

2.4, FUNDAMENTACION TEORIA

La prematurez es la situacion en la que se encuentra el recién nacido antes
de haber cumplido las 37 semanas de gestacidon, que puede conllevar a una
serie de situaciones negativas que compliquen y dificulten el desarrollo

adecuado del mismo.
2.5. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

HTA:hipertension arterial es una condicion médica caracterizada por un
incremento de las cifras de presion arterial por encima del valor normal

referencial par la edad gestacional del recién nacido.

TENSION ARTERIAL:La presién arterial (PA) o tension arterial(TA) es la

presion que ejerce la sangre contra la pared de las arterias.

PREMATURO: Segun la OMS, es el parto que ocurre después de la semana
20 y antes de las 37 semanas completas.

PRE-TERMINO:Es todo aquel recién nacido cuya edad gestacional
calculada a partir del primer dia del tltimo periodo menstrual es menor de 37

semanas completas.

HIPERTENSION PULMONAR:La hipertension pulmonar (HTP) es un estado
fisiopatolégico mas que una enfermedad, que se presenta en las etapas
avanzadas de gran parte de las enfermedades cardiacas y pulmonares.
Ademas, con mucho menor frecuencia, se puede presentar como una

enfermedad primaria.
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CARDIOPATIA CONGENITA: La enfermedad cardiaca congénita o
cardiopatia congénita se refiere a problemas con la estructura y
funcionamiento del corazén debido a un desarrollo anormal de éste antes del

nacimiento.

TENSIOMETRO:Comunmente se denomina tensiémetro a aquel equipo

actuado mediante fuerza mecéanica para ejercer tension o compresion.

NEONATO:Un neonato o recién nacido es un bebé de cuatro semanas de

vida o0 menos.
MALFORMACION CONGENITA:

Una malformacion congénita puede definirse como una alteracién en un

mecanismo del desarrollo (o0 varios), o como la ausencia de algun
mecanismo del desarrollo embrionario que va a alterar la formacion de algin 6rgano,
alguna estructura o algin segmento corporal y que esta presente en el

momento del nacimiento (esto Ultimo es el concepto de algo congénito)

ECLAMPSIA: Este padecimiento se caracteriza por la presencia de:
hipertension arterial, edema, proteinuria y en casos graves alteraciones

hematoldgicas, hepaticas y del sistema nervioso central.
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2.6. HIPOTESIS Y VARIABLES

2.6.1. HIPOTESIS

La tension arterial en recién nacidos pretérmino de madres preeclampticas

varia de acuerdo a la edad gestacional

2.6.2. VARIABLES

2.6.2.1. Variable Independiente
Recién nacidos pretérmino de madre preeclampticas y normotensas
2.6.2.2. Variable dependiente

Variacion de la presion arterial
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2.7. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CATEGORIAS | INDICADORES TECNICAS E
INSTRUMENTOS
Variable -Recién nacido | -recién nacido -Célculo de edad Técnica:

independiente
Recién Nacidos
Prematuros de

madres

preeclampticas

prematuro: Segun la
OMS, es el parto que
ocurre después de la
semana 20 y antes
de las 37 semanas.
-La preeclampsia se
denomina
actualmente

como enfermedad
hipertensiva inducida
por

el embarazo (EHIE).
Se

presenta en el

prematuro
-preeclampsia

- hormotensa

gestacional

-Valoracion clinica

-Observacion
Instrumentos:
-Historia clinica
neonatal

-Hoja re registro del
examen fisico

neonatal.
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embarazo mayor a
20 semanas
de gestacion o

durante el puerperio

Variable
dependiente
variacion de

tensién arterial

-La hipertension
arterial es un estado
patologico
caracterizado por un
aumento de la
tensién arterial por
encima de los valores
considerados

normales.

-Hipertension

arterial

-Percentil normal de

tension arterial. Segun

American Pediatrics y
Real Academia
Espafiola de Pediatria,

Cardiologia Pediatrica)

parametros de la OMS,

Técnica
-observacion
Instrumentos

-hoja de registro de
datos de tension
arterial creada por el

grupo de estudio
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CAPITULO Il
3. METODOLOGIA

Se emple6 un disefio de tipo descriptivo observacional de cohorte sobre la
variacion de tension arterial en recién nacidos prematuros de madres
preeclampticas a diferencia de los recién nacidos pretérmino de madres
normotensas que se realizd en el servicio de Neonatologia del Hospital
Carlos Andrade Marin de la ciudad de Quito en el periodo Mayo- Agosto del
2013.

Se utiliz6 el método deductivo el cual permitié analizar lo general para llegar
a lo particular y las técnicas de inclusion y exclusiébn para el presente

estudio.

3.1. POBLACION Y MUESTRA

De acuerdo a los datos epidemiolégicos que se registran en el Hospital
Carlos Andrade Marin de Quito, en el afio 2012 se produjeron 4050 nacidos
vivos 1o que nos da un promedio de 337 por mes. Se tomd como universo
de estudio a la totalidad de recién nacidos recibidos intrahospitalariamente
en la sala de partos de Hospital Carlos Andrade Marin, se obtuvieron 1399
recién nacidos, desde mayo hasta agosto del 2013, a los cuales el grupo de
investigacion aplico criterios de inclusion y exclusion obteniendo 85 recién
nacidos, de los cuales 40 fueron seleccionados para el grupo control y 40

para el grupo caso.
3.2. MUESTREO
NO SE CALCULO MUESTRA

Entre Mayo y Agosto del 2013 se seleccion6 80 neonatos en el servicio de

sala de partos y neonatologia de los cuales 40 correspondientes al (grupo
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control) de recién nacidos pretérminos de madres normotensas y 40
correspondientes al (grupo caso) de recién nacidos pretérmino de madres

preeclampticas.
3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica que se utilizé en este estudio es la observacion la misma que fue
sistemética y que apelé a instrumentos como hojas de registro de datos
creadas por las investigadoras y la historia clinica neonatal para la
recopilacion de los datos sobre los hechos abordados como objeto de la

investigacion.
3.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION
Grupo Control

Se incluyeron todos los recién nacidos vivos recibidos en parto y/o ceséarea
intrahospitalariamente en sala de partos del hospital Carlos Andrade Marin
con un peso igual o menor a 2500g y con una edad gestacional menor a 37
semanas por examen fisico y fecha de Ultima menstruacion de madres

normotensas.
Grupo Caso

Se incluy6 en el trabajo a todos recién nacidos vivos recibido en parto y/o
cesarea intrahospitalariamente en el hospital Carlos Andrade Marin con un
peso igual o menor a 2500g y con una edad gestacional menor a 37
semanas por examen fisico y fecha de Ultima menstruacion de madres

preeclampticas.
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3.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION PARA EL GRUPO CASO Y
CONTROL.

Se excluyd a todos los recién nacidos recibidos en otros nosocomios,
infantes mayores de 28 dias, con peso mayor a 2500g, y con edad
gestacional mayor a 37 semanas y a aquellos que nacieron con

malformaciones congénitas.
3.4. DESCRIPCION GENERAL DE LOS INSTRUMENTOS UTILIZADOS

La toma de tensiones arteriales se realiz6 con el cuidado de asepsia y
antisepsia y bajo las normas de higiene y manejo que rigen al centro de
neonatologia del hospital Carlos Andrade Marin. Teniendo en cuenta que al
recién nacido prematuro lo caracteriza la debilidad y delicadeza de todas sus
estructuras corporales al mismo tiempo que lo hacen susceptible de

contaminacion y dafios permanentes.

Con la colocacion de bata, previo lavado y desinfeccion de manos, empleo
de guantes estériles, asi como la descontaminacion del manguito para
neonatos con numeracion 0-lequivalentes a (2.5 y 3cm respectivamente), se
realiz6 la toma de tension arterial con el mango del tensiémetro del monitor
Multiparametros Mindray PM 9000, el mismo que segun  normas
internacionales se inflara automaticamente de acuerdo a las siguientes

consideraciones:

Adulto: 10 - 270mmHg
Pediéatrico:10 - 200mmHg
Neonato:10 - 135mmHg

El promedio de error y desviacién estandar segun la American National
Estandar Institute (ANSl)es de SP de 10 para las tensiones sistolica,
diastolica y media.
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3.5. TECNICA

Se coloca el mango del tensiometro a 2 cm del pliegue del codo siendo el
caso de miembros superiores, y para los miembros inferiores a 1,5 cm del
pliegue inguinal de cada extremidad, posterior el control visual se procedi6 a
presionar el botdén del insuflador automatico. El tensidmetro digital muestra
en la pantalla los valores correspondientes a la presion sistolica y diastodlica
en milimetros de mercurio (mm de Hg), mencionados valores fueron
anotados en la hoja de registro de la informacion por el grupo de
investigacion previamente capacitado para evitar sesgo en la recolecciéon de

datos.

Se procedié a la toma de tensiones arteriales en las 4 extremidades del
recién nacido a los 30 minutos de su recibimiento empezando por los
miembros superiores de derecha a izquierda y miembros inferiores de
derecha a izquierda, considerando este el intervalo crucial, que corresponde
al acogimiento del recién nacido en la sala de partos y el tiempo que
trascurre hasta ser llevado hacia el area de Terapia Intensiva Neonatal para
la monitorizacién permanente de signos vitales, reanimacion y dentro de esta
recalcando procedimientos invasivos y no invasivos como intubacion,
colocacion de surfactante, oxigeno, prebiético y opta biético, colocacion de
vias periféricas, catéter umbilical y via central para garantizar la estabilidad
vital del recién nacido al nuevo medio, este periodo de tiempo fue
cronometrado por las investigadoras posterior a este se procedio al registro

de la tension arterial.

Del mismo modo fueron tomadas las tensiones arteriales de las cuatro
extremidades a las 12 horas tomando en cuenta que en el transcurso de
este periodo el neonato ha recibido cantidades basales de hidratacion,

alimentacion parenteral de ser el caso, ademas de calor y abrigo.
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Y a las 24 horas posteriores al nacimiento correspondiente este tiempo a
larespuesta adaptativa de Organos aparatos y sistemas al medio que lo
rodeaen donde el profesional de salud evalla la repuesta del neonato como

favorable o desfavorable.

Subsecuentemente se analiz6 cada dato con la tabla de percentiles que
relaciona el peso y la tension arterial al igual que la edad gestacional y la
tension arterial, tomando en cuenta que el percentil 90 marca el indicativo de

normalidad para ambos grupos de estudio.

3.6. MATERIALES:
e Materiales de oficina e informéatica
e Manguito numero 0-1 para neonatos y el tensiometro digital del
Monitor Multiparametros Mindray PM 9000, proporcionado por la
misma institucion.
e Bata, guantes, mascarilla y gorros descartables

e Hoja de registro de datos:

1.- Hoja de recoleccion de datos para recién nacidos pretérmino

de madres normotensas y preeclampticas (Ver anexo 1-2)

2.- Percentil de tension arterial, edad gestacional y peso que usa
el area de neonatologia del hospital Carlos Andrade Marin
segun el consenso sobre la monitorizacion del recién nacido
internado nacido (adecuado 2013 OMS, American Pediatrics,
Real Academia Espafiola De Pediatria, Cardiologia pediatrica).
(Ver anexo 4 -5)
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3.7. PROCEDIMIENTO Y SUPERVISION DEL ESTUDIO
Se realiz6 a través de los siguientes indicadores:

- Cobertura: este estudio presenté una cobertura del 100%, a
los RN pretérmino con peso igual o menor a 2500 g de
madres preeclampticas y recién nacidos pretérmino con peso
igual o menor a 2500g de madres normotensas recibidos

intrahospitalariamente en el periodo de estudio.

3.8. INSTRUMENTOS PARA EL ANALISIS Y PRESENTACION DE
RESULTADOS EN TABLAS Y GRAFICOS

Los datos fueron tabulados en una hoja electrénica en Excel 2010, el informe
final se realiz6 con el procesador de palabras Microsoft Office Word 2010 en
un computador hacer ASPIRE ONE 725-0495.

PROCEDIMIENTO DE REVISION DE DATOS

- Para las variables cuantitativas se utilizd: media, desviacion
estandar(DE)

- Con las variables cualitativas se realiz0  distribucion de
frecuencias y porcentaje con sus respectivos intervalos de
confianza al 95%

- Para el analisis de significativa estadistica entre los dos grupos
se utilizo la t de Student.

- El nivel de significacion estadistica aceptado fue p<0.05.

- Se acept6 un error alfa del 5%
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3.9. CONSIDERACIONES BIOETICAS:

Antes de iniciar este estudio se presentd un resumen ejecutivo al jefe de

docencia del Hospital Carlos Andrade Marin, quién aprobo la investigacion.

Toda informacibn se manejé confidencialmente y su empleo fue

exclusivamente estadistico para este trabajo.

No se realiz6 ninguna manipulacion y dafo al recién nacido. Y la recoleccion
de la informacion estuvo  supervisada por el médico tratante de

neonatologia.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

Con respecto a los 30 minutos en todos los prematuros del grupo casose
registraron incrementos en la tension arterial sistolica y diastolica, en
relacion a los miembros superiores encontramos una sistélica de 64 mmHg
y para el grupo control de 59 mmHg con una p:0.2.Referente a la tension
arterial diastolica en el grupo casodetectamos una tension arterial de

40mmHg y en el grupo control una tension de 39mmHg, con una p: 0.64

En los miembros inferiores hallamos una tension sistélicaen el grupo caso
de 60 mmHg y para el grupo control de 58 mmHg con una p: 0.67, en
relacion a la tension arterial diastolica para el grupo caso fue 40 mmHg y la

del grupo control de 39 mmHg y p: 0.69.(Ver tabla 16)

A las 12 horas se registr0 para el grupo caso en relacion a la tension
sistdlica de miembros superiores un valor de 62 mmHgy para el grupo
control de 59 mmHg con una p: 0.48 y una tensién diastélica para el grupo
caso de 41 mmHg y para el grupo control de 38 mmHg con una p:0.24.
Cuando realizamos el registro de los valores de tension arterial en los
miembros inferiores pudimos evidenciar una tension sistélica para el grupo
caso de 59 mmHg y para el grupo control de 54mmHg con una p:0.27. En
cuanto a la tensién diastolica 39 mmHg para el grupo casos y 37 mmHg para

el grupo control con una p: 0.35.(Ver tabla 16)

A las 24 horas la toma de tensiones demostré en cuanto a los miembros
superiores la tensién sistélica para el grupo caso es de 59 mmHg y para
elgrupo control de 62 mmHg con una p: 0.14. En relacion a la tension
diastolica para el grupo caso de 39mmhg y para el grupo control de 39
mmHg, con una p: 0.76. En cuanto a los miembros inferiores se obtuvo una

tensién arterial sistdlica para el grupo caso de 56 mmHg y 60 mmHg para el
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grupo control. La tension diastoélica para elgrupo caso fue de 37 mmHg y con

el mismo valor para el grupo control con una p: 0.95.(Ver tabla 16)

Se analizaron los resultados, obteniendo que para cada valor a los 30
minutos, 12 horas y 24 horas de vida no existen valores de p menores a 0.05
encontrando en los resultadosque no se evidencia significancia estadistica.
Sin embargo, al notar la variacion arterial con respecto al valor de las media
en ambos grupos (casos y controles), se evidencia que los valores
tensidnales son altos, pero que durante las 12 primeras horas 55% de
neonatos en el grupo caso manejan cifras ain mas incrementadas que el
grupo control(Ver tabla y grafico 14), regularizandose estos valores en el
68% de los casos a las 24 horas de vida del recién nacido.(Ver tabla y

gréafico 15)

Fueron evaluados 40 neonatos hijos de madres con preeclampsia (casos), y
40 hijos de madres normotensas (controles). De acuerdo a la distribucion de
la poblacion motivo de estudio, segun sexo el 52.2% son hombres y el
47.8% son de sexo femenino grupo control(Ver tabla y grafico 3), en el
grupo de los casos el 62.5% corresponden al sexo masculino y el 37.5% al

femenino. (Ver tabla y gréafico 2)

Respecto a las variables neonatales los pacientes fueron pareados por edad
gestacional = 3 dias, por lo que era de esperarse no encontrar diferencias. El
promedio de edad gestacional para los casos fue de 32.2 SDG con una DE +
2.6(Ver tabla y grafico 4), y para los controles de 32.7 SDG con una DE +2.4
(Ver tabla y grafico 5)
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5.

CAPITULO V

DISCUSION

En este estudio, las caracteristicas demograficas en cuanto a la
distribucion por sexo presenté gran diferencia en ambos grupos,
siendo el sexo masculino el de mayor prevalencia, respecto a la edad
gestacional como era de esperarse no se encontraron diferencias, ya
gue los grupos fueron pareados por edad gestacional, en cuanto al
peso debe recalcase que encontramos a recién nacidos pretérmino
con bajo peso al nacimiento, y asociamos la restriccion de crecimiento
intrauterino como la principal causa en el grupo caso.

Estudios encontrados, describen una elevacion de la tension arterial a
una edad media de 2 meses post término cuando se corrige por
prematuridad, menciona que al igual que este estudio no muestra
diferencias significativas entre los grupos de investigacion, sin
embargo, los recién nacidos desarrollaron hipertension arterialal tener
score Apgar iniciales mas bajos y estadias levemente mas largas que
RNnormotensos, lo que indica una probabilidad algo mayor de
desarrollar hipertensién en nifilos mas enfermos, un hallazgo similar al

19 cuando manifiestan que seria interesante

de Singh y Cols
comparar la tensiéon arterial de los hijos de madres con y sin
preeclampsia y retardo del crecimiento intrauterino que se evidencie
en controles ecograficos anteriores.

Por la relacién que sugiere que el retardo en el crecimiento reduce
permanentemente el nimero de células renales asi como de otros
tejidos, lo cual se asocia al desarrollo de hipertension en la etapa
adulta, debido a que el crecimiento posnatal acelerado ocasiona una
demanda metabdlica elevada sobre la masa celular limitada.*®

Los hallazgos encontrados en el presente trabajo indican que existe

un incremento en la tensién arterial durante las primeras 12 horas en
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el grupo control, incremento que se considera fisiolégico y que se
corrobora con nuestros estudios; sin embargo,en el mismo tiempo de
vida en el grupo caso estos valores tienden a incrementarse con cifras
aun mas altas. Otros estudios evaluan un incremento de la tension
arterial durante las primeras 72 horas de vida obteniendo diferencias
estadisticamente significativas, en miembros superiores e inferiores,
asociada esta causa a la relacion directa del cierre del conducto
arterioso en el recién nacido y cambios metabdlicos durante este
periodo de tiempo.

La mayoria de los reportes so6lo registran la tension arterial de una o
dos extremidades las primeras 24 horas de vida, en donde se
encuentra una elevaciéon de la tension arterial de los hijos de madres
preeclampticas, asociada ésta condicion como respuesta a la
disminucién de la frecuencia cardiaca durante las primeras 24 horas.
Sin embargo, nuestro estudio evalué las constantes de tension arterial
en las 4 extremidades y en tres periodos cruciales para el recién
nacido, como lo recomienda la bibliografia utilizada para este trabajo y
segun normas de investigaciones similares.

Otra de las posibilidades para la variacion de la tension arterial en
recién nacidos es la propuesta por Symonds y Lamming quienes
hallaron un aumento de la renina plasmatica materna, pese a este
estudio no se han definido las causas que se relacionan directamente
con el estado hemodindmico de estos pacientes, ya que no se ha
podido confirmar una accién directa en el feto aun cuando se han
encontrado estas hormonas elevadas en el cordén umbilical.*®

Una posibilidad es que las cifras informadas como elevadas sean
debido a la toma de tension arterial de las extremidades superiores
como respuesta activa del recién nacido al ser estimulado y quiza
presentar el incremento secundario de la tension arterial de las

extremidades inferiores por el estrés.
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Nuestro estudio registra tensiones arteriales sistolicas y diastolicas en
miembros superiores e inferiores elevadas en el 56% del grupo caso,
estos resultados comparados con los estudios realizados por Whincup
y Cook,mencionan que también han encontrado valores elevados,
estableciendo que la tension arterial de las extremidades inferiores
puede ser modificada por el flujo sanguineo a través del conducto
arterioso, por lo que se tendria que investigar la relacién entre la
velocidad del flujo por modalidad Doppler en el conducto arterioso al
momento de tomar la tension arterial de las extremidades inferiores,
permitiendo este estudio ademéas detectar alteraciones renales y
cardiacas en los recién nacidos.

Respecto a considerar los medicamentos antihipertensivos que se
administra a la madrespreeclampticas, como causales de variacion en
la tension arterial en recién nacidos no se encontré bibliografia
nacional ni internacional actual y de buena fuente, que comprueben
una relacion entre estos medicamentos y patologia hipertensiva en
recién nacidos, por lo que seria interesante asociar estudios de la
farmacodinamia antihipertensiva en madres preeclampticas y recién

nacidos.
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6.

6.1.

CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

. Se identific6 a los recién nacidos pretérmino de madres

preeclampticas y de madres normotensas segun edad y sexo.

. Se procedi6 a la toma de tension arterial en las cuatro extremidades

de los recién nacidos pretérmino de madres con preeclampsia a los
30 minutos, 12 horas y 24 horas de vida en donde no se encontraron
diferencias significativas con respecto al grupo control.

. Se determin6 la variacion de la tensién arterial en recién nacidos

prematuros de madres preeclampticas segun edad gestacional, en
quienes fue mas prevalente el sexo masculino, en la semana 33 de

edad gestacional.

. Se cre6 una tabla de riesgo de tensién arterial con valores

considerados normales para la edad gestacional en recién nacidos de
madres preeclampticas, con los datos del estudio(Ver tabla 17).

Del analisis de los datos obtenidos se desprende que es necesario
aplicar pruebas estadisticas para obtener resultados sensibles y
especificos, los mismos que puedan ser usados para la elaboracion
de una tabla de riesgo de tension arterial para su uso practico en el
campo de la neonatologia, debiendo evaluarse niveles de inferencia,
calculo de universo y muestra especificos, evitando de esta manera el

sesgo y pérdida de informacion.

. Se realiz6 una tabla de tensiones arteriales con valores considerados

normales para la edad gestacional de los recién nacidos pretérmino

con los datos del estudio. (Ver tabla 18)
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6.2.

RECOMENDACIONES

. Establecer como requisito obligatorio para la atencion del recién

nacido prematuro durante las primeras 24 horas de vida el control

estricto de la tensién arterial, al menos en dos extremidades.

. Disponer de un sistema de informacion en donde se registren los

resultados obtenidos de las tomas de tension arterial.

. Sugerimos la utilizacion de la tabla de valores de tension arterial de

nuestro estudio con sus respectivos anexos para hacer mas facil la

deteccion de variaciones de tension arterial en los recién nacidos.

. Proponemos la capacitacion de médicos postgradistas e internos

rotativos del area de neonatologia cada 3 meses y 5 semanas
respectivamente, sobre la importancia del procedimiento de toma,
registro y analisis de la tension arterial en recién nacidos pretérmino

de madres preeclampticas.

. Hasta donde hemos revisado no existen mas trabajos de este tipo, en

donde se correlacione la tension arterial de recién nacidos pretérmino
y su etiologia, por lo que recomendamos continuar con este tipo de
estudios pero incrementando el universo a estudiarse y asociar los
mismos factores de riesgo con posibles desencadenantesanatomicos

y hormonales.

. Dado que existe la probabilidad de la influencia del uso de drogas

antihipertensivas en madres preeclampticas y la variacion de
tensiones arteriales en sus hijos, se hace necesario generar estudios

gue puedan comprobar esta aseveracion bibliografica.
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7.2. ANEXOS

TABLAS Y GRAFICOS
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TABLA. 1 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN GRUPO CASO Y
CONTROL. SERVICIO DE NEONATOLOGIA. HOSPITAL CARLOS
ANDRADE MARIN, QUITO PERIODO MAYO - AGOSTO 2013

GRUPO N.- DE RECIEN NACIDOS PORCENTAIE
CASOS 40 50,00
CONTROLES 40 50,00
TOTAL 80 100,00

Fuente: Servicio de Neonatologia - HCAM - Mayo/Agosto 2013
Autoras: Ma.Dolores — Carolina Guananga

GRAFICO. 1 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN GRUPO CASO
Y CONTROL. SERVICIO DE NEONATOLOGIA. HOSPITAL CARLOS
ANDRADE MARIN, QUITO PERIODO MAYO- AGOSTO 2013
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Fuente: Servicio Neonatologia - HCAM - Mayo/Agosto 2013
Autoras: Ma. Dolores Guaman — Carolina Guananga
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TABLA. 2 DISTRIBUCION DEL GRUPO CASO SEGUN SEXO
SERVICIO DE NEONATOLOGIA. HOSPITAL CARLOS ANDRADE
MARIN, QUITO PERIODO MAYO- AGOSTO 2013

SEXO N.- RECIEN NACIDOS PORCENTAIJE
MASCULINO 25 62.50
FEMENINO 15 37.50
TOTAL 40 100,00

Fuente: Servicio de Neonatologia - HCAM - Mayo/Agosto 2013
Autoras: Ma.Dolores Guaman — Carolina Guananga

GRAFICO.

2 DISTRIBUCION DEL GRUPO CASO SEGUN SEXO.

SERVICIO DE NEONATOLOGIA. HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN,
QUITO PERIODO MAYO - AGOSTO 2013
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Fuente: Tabla 2

Autoras: Ma. Dolores Guaman — Carolina Guananga
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TABLA. 3 DISTRIBUCION DEL GRUPO CONTROL SEGUN SEXO. EN EL
SERVICIO DE NEONATOLOGIA, HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN,

QUITO PERIODO MAYO - AGOSTO 2013

SEXO N.- RECIEN NACIDOS PORCENTAIJE
MASCULINO 21 52,50
FEMENINO 19 47,20
TOTAL 40 100,00

Fuente: Servicio de Neonatologia - HCAM - Mayo/Agosto 2013
Autoras: Ma.Dolores Guaman — Carolina Guananga

GRAFICO. 3 DISTRIBUCION DEL GRUPO CONTROL SEGUN SEXO.
SERVICIO DE NEONATOLOGIA, HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN,

QUITO PERIODO MAYO - AGOSTO 2013
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Fuente: Tabla 3

Autoras: Ma.Dolores Guaman — Carolina Guananga
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TABLA. 4 DISTRIBUCION EL GRUPO CASO SEGUN EDAD
GESTACIONAL. SERVICIO DE NEONATOLOGIA, HOSPITAL CARLOS
ANDRADE MARIN, QUITO PERIODO MAYO - AGOSTO 2013

EDAD
GESTACIONAL N.- RECIEN NACIDOS | PORCENTAJE
26 SEMANAS 4 10,00
27 SEMANAS 2 5,00
28 SEMANAS 0 0,00
29 SEMANAS 2 5,00
30 SEMANAS 2 5,00
31 SEMANAS 2 5,00
32 SEMANAS 7 17,50
33 SEMANAS 8 20,00
34 SEMANAS 4 10,00
35 SEMANAS 6 15,00
36 SEMANAS 3 7,50

TOTAL 40 100,00

Fuente: Servicio de Neonatologia - HCAM - Mayo/Agosto 2013
Autoras: Ma.Dolores Guaman — Carolina Guananga

GRAFICO. 4 DISTRIBUCION EL GRUPO CASO SEGUN EDAD
GESTACIONAL. NEONATOLOGIA, HOSPITAL CARLOS ANDRADE
MARIN, QUITO PERIODO MAYO - AGOSTO 2013
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Fuente: Tabla 3
Autoras: Ma.Dolores Guaman — Carolina Guananga

45



TABLA. 5 DISTRIBUCION DEL GRUPO CONTROL SEGUN EDAD
GESTACIONAL. SERVICIO DE NEONATOLOGIA. HOSPITAL
CARLOS ANDRADE MARIN, QUITO PERIODO MAYO - AGOSTO

2013
EDAD NUMERO RECIEN
GESTACIONAL NACIDOS PORCENTAJE
26 SEMANAS 0 0
27 SEMANAS 1 2,5
28 SEMANAS 0 0
29 SEMANAS 5 12,5
30 SEMANAS 1 2,5
31 SEMANAS 5 12,5
32 SEMANAS 4 10
33 SEMANAS 7 17,5
34 SEMANAS 8 20
35 SEMANAS 1 2,5
36 SEMANAS 8 20
TOTAL 40 100
Fuente: Servicio Neonatologia - HCAM - Mayo/Agosto 2013
Autoras: Ma. Dolores Guaman — Carolina Guananga
GRAFICO. 5 DISTRIBUCION DEL GRUPO CONTROL SEGUN EDAD

GESTACIONAL. NEONATOLOGIA. HCAM, QUITO PERIODO MAYO -
AGOSTO 2013
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Fuente: tabla 5

Autoras: Ma. Dolores Guaman — Carolina Guananga
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TABLA. 6 DISTRIBUCION DEL GRUPO CASO EN EL MES DE MAYO
SEGUN EL SEXO. SERVICIO DE NEONATOLOGIA,HOSPITAL CARLOS
ANDRADE MARIN, QUITO PERIODO MAYO - AGOSTO 2013

SEXO N.- RECIEN NACIDOS PORCENTAIE
FEMENINO 0 0,00
MASCULINO 9 100,00
TOTAL 9 100,00

Fuente: Servicio de Neonatologia - HCAM - Mayo/Agosto 2013
Autoras: Ma. Dolores Guaman — Carolina Guananga

GRAFICO. 6 DISTRIBUCION DEL GRUPO CASO EN EL MES DE MAYO
SEGUN EL SEXO. SERVICIO DE NEONATOLOGIA, HOSPITAL CARLOS
ANDRADE MARIN, QUITO PERIODO MAYO - AGOSTO 2013
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Fuente: Tabla 6

Autoras: Ma. Dolores Guaman — Carolina Guananga
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TABLA. 7 DISTRIBUCION DEL GRUPO CASO EN EL MES DE MAYO
SEGUN EDAD GESTACIONAL.SERVICIO DE NEONATOLOGIA,
HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN, QUITO PERIODO MAYO -
AGOSTO 2013

EDAD N.- RECIEN

GESTACIONAL NACIDOS PORCENTAIE
26 sem 0 0,0
27 sem 2 22,20
28 sem 0 0,00
29 sem 0 0,00
30 sem 0 0,00
31sem 0 0,00
32 sem 4 44,4
33 sem 1 11,1
34 sem 0 0,00
35sem 2 22,20
36 sem 0 0,00
TOTAL 9 100,00

Fuente: Servicio de Neonatologia - HCAM - Mayo/Agosto 2013
Autoras: Ma.Dolores Guaman — Carolina Guananga

GRAFICO. 7 DISTRIBUCION DEL GRUPO CASO EN EL MES DE MAYO
SEGUN EDAD GESTACIONAL. SERVICIO DE
NEONATOLOGIA.HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN, QUITO
PERIODO MAYO - AGOSTO 2013
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Fuente: Tabla 7
Autoras: Ma .Dolores Guaman — Carolina Guananga
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TABLA. 8 DISTRIBUCION DEL GRUPO CASO EN EL MES DE JUNIO
SEGUN EL SEXO. SERVICIO DE NEONATOLOGIA, HOSPITAL CARLOS
ANDRADE MARIN, QUITO PERIODO MAYO - AGOSTO 2013

SEXO N.- RECIEN NACIDOS PORCENTAJE
MASCULINO 8 61,50
FEMENINO 5 38,40

TOTAL 13 100,00

Fuente: Servicio de Neonatologia - HCAM - Mayo/Agosto 2013
Autoras: Ma. Dolores Guaman — Carolina Guananga

GRAFICO. 8 DISTRIBUCION DEL GRUPO CASO EN EL MES DE JUNIO
SEGUN EL SEXO. SERVICIO DE NEONATOLOGIA.HOSPITAL CARLOS
ANDRADE MARIN, QUITO PERIODO MAYO - AGOSTO 2013
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Fuente: Tabla 8
Autoras: Ma. Dolores Guaman — Carolina Guananga
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TABLA. 9 DISTRIBUCION DEL GRUPO CASO EN EL MES DE JUNIO
SEGUN EDAD GESTACIONAL.SERVICIO DE NEONATOLOGIA.
HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN, QUITO PERIODO MAYO -
AGOSTO 2013

EDAD GESTACIONAL N.- RECIEN NACIDO PORCENTAIJE
26 sem 4 30,70
27 sem 0 0,00
28 sem 0 0,00
29 sem 1 7,6
30 sem 0 0,00
31 sem 1 7,60
32 sem 1 7,60
33 sem 2 15,30
34 sem 0 0,00
35 sem 1 7,60
36 sem 3 23,00
TOTAL 13 100,00

Fuente: Servicio de Neonatologia - HCAM - Mayo/Agosto 2013
Autoras: Ma.Dolores Guaman — Carolina Guananga

GRAFICO. 9 DISTRIBUCION DEL GRUPO CASO EN EL MES DE JUNIO
SEGUN EDAD GESTACIONAL. SERVICIO DE NEONATOLOGIA,
HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN QUITO PERIODO MAYO -
AGOSTO 2013
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Fuente: Tabla 8
Autoras: Ma. Dolores Guaman — Carolina Guananga
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TABLA. 10 DISTRIBUCION DEL GRUPO CASO EN EL MES DE JULIO
SEGUN EL SEXO. SERVICIO DE NEONATOLOGIA, HOSPITAL CARLOS
ANDRADE MARIN, QUITO PERIODO MAYO - AGOSTO 2013

SEXO N.- RECIEN NACIDOS PORCENTAJE
MASCULINO 7 70,00
FEMENINO 3 30,00
TOTAL 10 100,00

Fuente: Servicio de Neonatologia - HCAM - Mayo/Agosto 2013
Autoras: Ma.Dolores Guaman — Carolina Guananga

GRAFICO. 10 DISTRIBUCION DEL GRUPO CASO EN EL MES DE JULIO
SEGUN EL SEXO. SERVICIO DE NEONATOLOGIA HOSPITAL CARLOS
ANDRADE MARIN, QUITO PERIODO MAYO - AGOSTO 2013
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Fuente: Tabla 10
Autoras: Ma. Dolores Guaman — Carolina Guananga
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TABLA. 11 DISTRIBUCION DEL GRUPO CASO EN EL MES DE JULIO
SEGUN EDAD GESTACIONAL. SERVICIO DE
NEONATOLOGIA,HOSPITAL CAROS ANDRADE MARIN, QUITO
PERIODO MAYO - AGOSTO 2013

EDAD GESTACIONAL N.- RECIEN NACIDO PORCENTAIJE
26 sem 0 0,00
27 sem 0 0,00
28 sem 0 0,00
29 sem 1 10,00
30 sem 1 10,00
31 sem 1 10,00
32 sem 0 0,00
33 sem 2 20,00
34 sem 2 20,00
35 sem 3 30,00
36 sem 0 0,00
TOTAL 10 100,00

Fuente: Servicio de Neonatologia - HCAM - Mayo/Agosto 2013
Autoras: Ma.Dolores Guaman — Carolina Guananga

GRAFICO. 11 DISTRIBUCION DEL GRUPO CASO EN EL MES DE JULIO
SEGUN EDAD GESTACIONAL. SERVICIO DE NEONATOLOGIA,
HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN, QUITO PERIODO MAYO -
AGOSTO 2013
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Fuente: Tabla 11
Autoras: Ma. Dolores Guaman — Carolina Guananga
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TABLA. 12 DISTRIBUCION DEL GRUPO CASO EN EL MES DE AGOSTO
SEGUN EL SEXO. SERVICIO DE NEONATOLOGIA, HOSPITAL CARLOS
ANDRADE MARIN, QUITO PERIODO MAYO/AGOSTO 2013

SEXO N.- RECIEN NACIDOS PORCENTAIE
MASCULINO 1 12,50
FEMENINO 7 87,50
TOTAL 8 100,00

Fuente: Servicio de Neonatologia - HCAM - Mayo/Agosto 2013

Autoras: Ma.Dolores Guaman — Carolina Guananga

GRAFICO.

12 DISTRIBUCION DEL GRUPO CASO EN EL MES DE
AGOSTO SEGUN EL SEXO. SERVICIO DE NEONATOLOGIA, HOSPITAL
CARLOS ANDRADE MARIN QUI, TO PERIODO MAYO - AGOSTO 2013
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Fuente: Tabla 12
Autoras: Ma. Dolores Guaman — Carolina Guanang
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TABLA. 13 DISTRIBUCION DEL GRUPO CASO EN EL MES DE
AGOSTO SEGUN EDAD GESTACIONAL. SERVICIO DE
NEONATOLOGIA. HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN, QUITO
PERIODO MAYO - AGOSTO 2013

EDAD

GESTACIONAL N.- RECIEN NACIDO PORCENTAIJE
26 sem 0 0,00
27 sem 0 0,00
28 sem 0 0,00
29 sem 0 0,00
30 sem 1 12,50
31 sem 0 0,00
32 sem 2 25,0
33 sem 3 37,50
34 sem 2 25,00
35 sem 0 0,0
36 sem 0 0,0
TOTAL 8 100,00

Fuente: Servicio de Neonatologia - HCAM - Mayo/Agosto 2013
Autoras: Ma.Dolores Guaman — Carolina Guananga

GRAFICO. 13 DISTRIBUCION DEL GRUPO CASO EN EL MES DE
AGOSTO SEGUN EDAD GESTACIONAL. SERVICIO DE
NEONATOLOGIA.HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN, QUITO
PERIODO MAYOA - GOSTO 2013
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Fuente: Tabla 13
Autoras: Ma. Dolores Guaman — Carolina Guananga
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TABLA. 14 RECIEN NACIDOS CON ELEVACION DE LA TENSION
ARTERIAL A LOS 30 MINUTOS DE VIDA, SERVICIO DE
NEONATOLOGIA, HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN, QUITO.
PERIODO MAYO - AGOSTO 2013

TENSION ARTERIAL N.- RECIEN PORCENTAIJE
ELEVADA NACIDOS
S| 22 55,00
NO 18 45,00
TOTAL 40 100,00

Fuente: Servicio de Neonatologia - HCAM - Mayo/Agosto 2013
Autoras: Ma. Dolores Guaman — Carolina Guananga

GRAFICO. 14 RECIEN NACIDOS CON ELEVACION DE LA TENSION
ARTERIAL 12 HORAS DE VIDA, SERVICIO DE NEONATOLOGIA,
HOSPITALCARLOS ANDRADE MARIN, QUITO PERIODO MAYO -
AGOSTO 2013
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Fuente: Tabla 14
Autoras: Ma. Dolores Guaman — Carolina Guananga
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TABLA. 15 RECIEN NACIDOS CON ELEVACION DE LA TENSION
ARTERIAL LAS 24 HORAS DE VIDA, SERVICIO DE NEONATOLOGIA.
HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN, QUITO PERIODO MAYO -

AGOSTO 2013

TENSION ARTERIAL N.- RECIEN PORCENTAIJE
ELEVADA NACIDOS
S| 7 32,00
NO 15 68,00
TOTAL 22 100,00

Fuente: Servicio de Neonatologia - HCAM - Mayo/Agosto 2013

Autoras: Ma. Dolores Guaman — Carolina Guananga

GRAFICO. 15 RECIEN NACIDOS CON ELEVACION DE LA TA A LAS 24
HORAS DE VIDA, SERVICIO DE NEONATOLOGIA. HOSPITAL CARLOS

ANDRADE MARIN, QUITO PERIODO MAYO - AGOSTO 2013
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Fuente: Tabla 15
Autoras: Ma.Dolores Guaman — Carolina Guananga
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TABLA. 16 RESULTADOS DE TENSION ARTERIAL A LOS 30 MIN, 12 Y 24 HORAS DE VIDA SEGUN GRUPOS DE
ESTUDIO Y EXTREMIDADES, OBTENIDOS EN T DE STUDENT PARA LOS GRUPOS CASO Y CONTROL. SERVICIO
DE NEONATOLOGIA, HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN, QUITO. PERIODO MAYO — AGOSTO 2013.

EXTREMIDAD 30 MINUTOS MEDIA DE | P 12 HORAS MEDIA DE P 24 HORAS DE | P
(mmhg) (mmHg) MEDIA
GRUPO (mmhg)
MIEMBRO SUPERIOR
CASO SISTOLICA 64 8.3 62 4.0 59 4.1
CONTROL 59 6.2 | 0.20 | 61 4.5 0,48 | 62 4.0 10,14

MIEMBRO SUPERIOR
CASO DIASTOLICA 40 7.2 1069 | 41 4.8 39 3.1
CONTROL 39 4.4 38 50 |0,24 |39 6.9 | 0,76

MIEMBRO INFERIOR
CASO SISTOLICA 60 9.2 59 4.2 56 6.6
CONTROL 58 5.4 | 0.67 | 55 10.4 | 0,27 | 60 590,29

MIEMBRO INFERIOR
CASO DIASTOLICA 39 5.7 39 3.4 37 43
CONTROL 37 290,56 | 38 44 0,35 |37 4.0 | 0,95

DE: DESVIACION ESTANDAR P: VALOR DE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA
FUENTE: Servicio Neonatologia. HCAM, Quito .Periodo Mayo-Agosto 2013
AUTORAS: Ma. Dolores Guaman - Carolina Guananga
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TABLA. 17 RANGO DE TENSIONES ARTERIALES CONSIDERADAS DE
RIESGO SEGUN EDAD GESTACIONAL DE RECIEN NACIDOS
PRETERMINO DE MADRES PREECLAMPTICAS. SERVICIO DE
NEONATOLOGIA, HOSPITAL, CARLOS ANDRADE MARIN, QUITO.
PERIODO MAYO-AGOSTO 2013.

EG RANGO SISTOLICA RANGO DIASTOLICA
(semanas) mmHg mmHg
27 60-71 31-54
28 61-63 34-37
29 58-66 47-51
30 57-60 31-39
31 66-67 39-42
32 61-63 36-40
33 60-66 37-43
34 60-65 37-43
35 55-60 31-39
36 62-64 36-42

Fuente: Servicio De Neonatologia - HCAM - Mayo/Agosto 2013
Autoras: Ma .Dolores Guaman — Carolina Guananga
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TABLA. 18 TENSIONES ARTERIALES CONSIDERADOS NORMALES
SEGUN EDAD GESTACIONAL PARA RECIEN NACIDOS PRETERMINO.
SERVICIO DE NEONATOLOGIA HOSPITAL, CARLOS ANDRADE MARIN,
QUITO. PERIODO MAYO-AGOSTO 2013.

EG RANGO SISTOLICA RANGO DIASTOLICA
(semanas) mmHg MmHg
27 51-55 33-36
28 61-63 34-37
29 48-61 31-41
30 60-64 37-39
31 56-64 39-43
32 55-69 36-41
33 56-66 46-55
34 51-64 34-40
35 54-63 34-39
36 54-62 32-40

Fuente: Servicio De Neonatologia - HCAM - Mayo/Agosto 2013
Autoras: Ma .Dolores Guaman — Carolina Guananga
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ANEXOS



ANEXO 1 HOJA DE REGISTRO PARA LA TOMA DE TENSION ARTERIAL RECIEN NACIDOS PRETERMINO DE
MADRES PREECLAMPTICAS.SERVICIO NEONATOLOGIA HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN, QUITO.
PERIODO MAYO-AGOSTO 2013.

RN Ne: SEXO EG PESO TENSION TENSION TAM s TAM i TIEMPO
HCL ARTERIAL ARTERIAL

MSD MSI MID Mii

01 30 MIN

12 HORAS

24 HORAS

02 30 MIN

12 HORAS

24 HORAS

03 30 MIN

12 HORAS

24 HORAS

Fuente: Area Neonatologia - HCAM- Mayo - Agosto 2013
Autoras: Ma. Dolores Guaman — Carolina Guananga
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ANEXO 2 HOJA DE REGISTRO PARA LA TOMA DE TENSION ARTERIAL RECIEN NACIDOS PRETERMINO DE
MADRES NORMOTENSAS. SERVICIO DE NEONATOLOGIA, HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN, QUITO.
PERIODO MAYO-AGOSTO 2013.

RN Ne: SEXO EG PESO TENSION ARTERIAL TENSION ARTERIAL TAM s TAM i TIEMPO
HCL

MSD MSI MID Mill

01 30 MIN

12 HORAS

24 HORAS

02 30 MIN

12 HORAS

24 HORAS

03 30 MIN

12 HORAS

24 HORAS

04 30 MIN

12 HORAS

24 HORAS

Fuente: Servicio De Neonatologia - HCAM - Mayo/Agosto 2013 Autoras: Ma. Dolores Guaman — Carolina Guananga
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ANEXO 3 VALORES DE LA PRESION ARTERIAL EN RECIEN NACIDOS
PRETERMINO SEGUN PESO Y EDAD GESTACIONAL, DE ACUERDO A
LA AMERICAN JOURNAL PEDIATRICS 1994.

Peso nacimiento Rango sistélica mmHg Rango diastolica mmHg
501 -750 50-62 26-36
751-1.000 48-39 23-36
1.001-1.250 49-61 26-35
1.251-1.500 46-56 23-33
1.501-1.750 46-58 23-33
1.751-2.000 48-61 24-35
Edad gestacional Rango sistolicammHg ~ Rango diastdlica mmHg
< 24 semanas 48-63 24-39
24-28 48-58 21-36
29-32 47-59 24-34
> 32 48-60 24-34

De: ). Pediatrics 1994; 124: 627.
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ANEXO 4 CONSENSO SOBRE LA MONITORIZACION DEL RECIEN
NACIDO INTERNADO (ADECUADO 2013 OMS, AMERICAN
PEDIATRICS, REAL ACADEMIA ESPANOLA DE PEDIATRIA,
CARDIOLOGIA PEDIATRICA).

PARTE 1 MONITORIZACION NO INVASIVA DEL RECIEN NACIDO

Eleccién del manguito segiin la circunferencia del
miembro™

Circunferencia del miembro (cm) N° de manguito
3ab
4a8
ball
7al3
8al5

o od= W R =

Tension arterial normal en recién nacidos de
término (37 a 42 semanas) sanos en los primeros 4 dias de

vida*

Dia TAS TAD TAM

1 65 (46-94) 45 (24-27) 48 (31-63)
2 68 (46-91) 43 (27-58) 51 (37-68)
3 69,5 (51-93) 44,5 (26-61) 52 (36-70)
4 70 (60-88) 46 (34-57) 54 (41-65)

64



ANEXO 5 PERCENTILES DE TENSION ARTERIAL EN EL RECIEN
NACIDO SEGUN EL CONSENSO SOBRE LA MONITORIZACION DEL

RECIEN NACIDO

INTERNADO NACIDO (ADECUADO 2013 OMS,

AMERICAN PEDIATRICS, REAL ACADEMIA ESPANOLA DE PEDIATRIA,
CARDIOLOGIA PEDIATRICA).

Table 2 Estimated BP values
after 2 wecks of age in infants
from 26 to 44 weeks
postconceptional age®

SBP, Systolic blood pressure;
DBR diasolic blood pressure;
MAP, mcan artenial pressure
*Derived from data presented in
references [23-291

65

Postconceptional 50th 95th 99th

a«i'o ncrcentilc E-rccnlilc ﬁrccnlilc
44 Weeks

SBP 38 105 110

DBP 50 68 73

MAP 63 30 85
42 Weeks

SBP 85 93 102

DBP 50 65 70

MAP 62 76 81
40 Weeks

SBP }0 95 100

DRP 50 65 70

MAP 00 75 80
38 Weeks

SBP 77 9 97

DBRP 50 65 70

MAP 39 74 79
36 Weeks

SBP 1 87 92

DBP 50 65 70

MAP 57 72 11
34 Weeks

SBP 70 85 90

DBP 40 55 60

MAP 30 635 70
32 Weeks

SBP 68 83 88

DBP 40 S5 60

MAP 48 62 69
30 Weeks

SBP 65 80 85

DBP 40 55 60

MAP 48 65 68
28 Weeks

SBP 60 75 80

DBP 38 S0 54

MAP 45 58 63
26 Weeks

SBP 55 72 17

DBP 3 5_(_) 56

MAP 38 5 63




