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RESUMEN 

Observamos que en la práctica médica diaria en las U.M.F. del -­
!.M.S.S. no se efectúa la toma de la T/A en el paciente pediátrico; -
por lo tanto nos propusimos conocer el por qué de esto, para lo cual, 
nos valimos de la encuesta cano herramienta de trabajo. Se encuest!!_ 
ron dos sedes del I.M.S.S. en las cuales observamos que la falta de -
conocimientos acerca del tema de Hipertensión Arterial por m lado y 

la falta de equipo apropiado por el otro explican el porque ambas se­
des obtuvieron calificaciones reprobatorias; (lo cual en cierta medi­
da, triiduce una mala práctica médica en lo que n medicina de primer -
nivel respecta). 

Por otro lado, en mn segtmda etapa, nos propusimos conocer las_ 
cifras de T/A en una muestm de escolares SANOS en un lapso· canprendi 
do de Julio l Septienbre de 1984; los cuales fueron seleccionados de 
los ingresos a pediatda del lklspital General de Zona No. 1 , Ciudad -
Obreg&I~ Smora, 

<l>serv11110s una incidencia de cifras tensionales altas del 4.Z \ 
en escolares masculinos y del 7. 9 \ en escolares fmieninos, lo ante-­
rior no tuvo una correlaci6n directa con la talla y el peso, 

ID anterior pese a lo limitado de la 11111estra (63 pacientes) nos 
da una idea aproximada de la importancia que tiene la tana de T/A en 
escolares SANOS en fonna rutinaria. 
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JUSTIFICACION 

Para la realización del presente tralliljo se seleccionó un pro­

blema poco usual en la consulta de primer nivel, este problemaes el 

de la hipertensi6n arterial esencial en la edad pediátrica. 

Lo anterior NO le resta trascendencia, ya que actualmente la -

hipertensión arterial en el nifio constituye no solo un problC'llla en 

pediatria, sino un problema de salud pública, ya que las cifras de 

tensión.arterial en la infancia y adolescencia indican cierta pre·· 

dicci6n de la que presentará el adulto. 

POr otro lado, en los nifios la hipertensión arterial es poco • 

frecuente, lo cual ha dado lugar a que la mayoria de las veces no -

se incluya en el ex!imen físico de un niño, el registro de su pre· • 

si6n arterial, lo cual puede ocasionar que se anita en el diagnósti_ 

co. 

las enfenncdades cardiovasculares constituyen la primera causa 

de mortaÜdad en la poblaci6n adulta. Este hecho ha motivado uuo. 

serie de estudios dirigidos a ru prcvenci6n, canproMndose que e.xi! 
ten factores de riesgo de enfennedad corOMria que están claramente 

establecidos desde la niflez. Uno de estos factores de riesgo es • 

la h!pertensi6n arterial, todo lo aial traduce en la edad athllta •• 

costosas inteivenciones fanoacol6gicas, lo cual se ~.cde evit.11r •• 

aplic4ndose un poco de medicina preventiva desde las edades ped.iti·· 

tricas. 
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OBJETIVO 

Se pretenden conocer las causas del porque la toma de la pre­
si<Sn arterial sanguinea en el paciente pediátrico, no se efectúa ~ 
rutinariamente; siendo que es parte importante dentro de la blena 
pr~ctica m~dica la tana de las constantes vitales cano parte del -
estudio médico integral. 

Por otro lado consideramos que la hipertensi6n arterial no -­
surge subitamente en una edad fija, sino que por el contrario, es­
te padecimiento se puede detectar en fonna temprana y consecuente­
mente ahorrar costosas intenrenciones farmacol.Sgicas. 

OBJETIVO PRlMARIO: 

Detenninar las causas por las cuales no se efectúa la tana de 
la presitm arterial en la consulta· de primer nivel en el paciente 

·pedilitrico. 

Conocer Olinto sabe el mMico familiar acerca del tema !le hi -
pertensi&I. arterial esencial en el' paciente pcdi!itrico. 

OB.JETIVO SEOJNDARIO: 

Detectar la incidencia de hipertensifin arterial en el grupo • 
pediátrico de escolares supuestamente sano. 
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MARCO TEORICO 

El tana de hipertensi6n arterial en la infancia es tm tema nruy 
controvertido, ya que mientras algunos autores opinan que la hiper­
tensi6n arterial esencial es un padecimiento poco frecuente y limi•. 
tado a manifestaciones secundarias de enfennedades poco canunes, -­
(7) otros por el contrario, la consideran frecuente y de consecuen­
cias catastr6ficas. 

Otros autores ponen de manifiesto, que el problena fundamental 
al que se enfrenta el médico, es la falta de estudios apropiados p~ 
ra detenninar los valores nonnales de presi6n arterial en las dife­
rentes edades de una poblaci6n mexicana (3) (4), 

fu los niños la hipertensión arte~ial es poco frecuente; esto 
ha dado lugar a que la mayoría de las veces no se incluya en el ex! 
men fisico de un niño el registro de su presión arterial, lo cual -
puede ocasionar que se anita el diagnóstico (7) , 

Probablanente lo más importante es lo que sef\alan en los sigui_ 
entes t6nninos algunos autores (14) (15) (9), la hipertensión arte­
rial (HA), del nifio constituye no solo un problena pediátrico sino 
de salud p!iblica, ya que las cifras de tensión arterial en la infan. 
cia y adolescencia indican cierta,pr!!dicci6n de la que presentará -
el adulto. 

Por otro lado se poneode manifiesto· que es importante prose- • 
guir los. estudios epideniol6gicos de T/A en niflos mexicahos median­
te una t6cnica uniforme, con objeto de canparar los resultados en • 
los diferentes grupos de poblaci6n (9) • 

Hasta ahora se ha tenido que acudir a tablas de presión arte-­
rial, resultado de estudios realizados en una poblaei6n norteameri· 
cana y en lo que respecta a la mayada de las edades refiere que --
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habrá que seguir buscando apoyo en los estudios realizados en el -
extranjero (3) (4) (9). 

Con respecto a la génesis de la hipertensión arterial esenci­
al se menciona a la "Acumulaci6n Familiar" como la causante, ya -­
que dicha enfennedad se ha estudiado en gemelos y en pacientes pe­

di!itricos adoptados canprobfü1dose que la herencia era el canponen­
te principal (2). 

El peso y valores ponderales constituyen, según algunos auto-· 
res los únicos factores mnbientales que se han canprobado guardan 

relaci6n con esta acunrulaci6n familiar. Sin enbargo, la signifi 
caci6n de tal asociaci6n se complica por el hecho de que la sD11ili 
tud familiar de peso parece ser tan detenninada geneticmnente cano 
lo es la presi6n arterial (2) (9). 

~chos factores, aparte de las tendencias familiares, pudie-­
ran explicar variaciones individuales de presión arterial entre los 
nifios. Estos son posiblenente los canponentes no fmniliares de -
factores cano peso, adiposidad, ingreso salino, ingreso calórico, 
tensiones, actividad, etc. 

POr lo tanto se SJgiere. investigar las posibles influencias -
de factores ambientales cano ingreso de sal, balance cal6rico y -­
actividad flska, para ·deteminar si modificando tales factores el 
pediatra p.tdiera·ccntrarrestar caracteres familiares de ti¡xi hiper 
tensivÓs ·en Wlll criatura (2) (9) (13). 

Parece ser, asi refieren los autores, que la tendencia fami-­
liar de la T/A existe desde los prD11eros meses de vida. Si se d!!_ 
tecta en et~.tanprana a· los niftos con tensión arterial elevada o 
en ltmites altos de

0 

normalidad, se les p.aede vigilar a largo plazo, 
para detenainar. sl posteriomente presentar!in alteraciones clini·· 

cas de hipertensi6n (11 ) (14) • 
Pn un estudio llevado a cabo en poblaci6n mex:icana en edad e!_ 
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colar (Guadalaj ara, Jal.), en relación con la T /A se observó .uil in­
cranento progresivo de la presión con la edad de ambos sexos. Asi­
mismo, un alto valor de correlación fue observado al asociar los -­
pranedios de presión arterial sistólica, con la estatura, no así al 
asociar esta última variable con la presión arterial diastólica. 

Por último se seilala una posible correlación entre nillos con 
cifras altas y padres con alcoholismo y tabaquismo, lo cual requie­
re mayor estudio (13). 

Hasta hace poco tianpo, la mayoría,de los medios generales CO!!, 

sideraban rara la hipertensión arterial esencial en el nifio y limi­
tada a manifestaciones secundarias de enfermedades poco comunes. 

No obstante, su incidenciaprobablanente oscile entre el 1 y el 

5 ' (15). 
Por otro ~ado la prevalencia de hipertensión arterial en U.S.A, 

fluctúa alrededor del ~ % para la presión sistólica y 3.5 % para di 
astólica en la primera detenninación en niiios escolares. Fn linéri_ 
ca del Sir 'se han efectuado estudios en población escolar en Vene-­

zuela y eri Chile, obteniéndose.cifras prevalencia de 10.Z a 11.8 % 
de hipertensión sist61ica. en. la primera detenninación. En el caso 
de Otlle, la prevalencia.de la hipertensión diastólica es de 5.2 %, 
la 01al l>aja ¡iosteriomente a 1.8 \.en. una segunda detenninaci6n (9). 

Los estudios europeos muestran gran dispersión de las .cifras -
de T/A, porque la metodología es nruy variable. Los valores recie!!_ 
tl3llente Jl.lblicados van de 19.6 \ en Italia, a 3.1 \ en Grecia y en 
rrancia, no especificando en algunos articules si se trata d.e hiper_ 
7:'~nsi6n sist6lica, diastólica o ai,nbas (9) • ... 

- m:NICA PARA LA OORRECTA MEDICION DE LA TENSIOO ARI'ERIAL FN EL 
PACIEm'B PEDIATRIOO (1 ) (11). 

1.- Explicaci6n del procediiilientoy convencimiento de su ino·· 
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cuidad al niño. Esto se logra en W1 ambiente tranquilo y sin que 

el nifio haya hecho.algún ejercicio físico importante horas antes.­

Los lactantes y recién nacidos no deben haber ingerido alimento -­

una hora antes. Tanto el observador como el niflo deben estar có­

modamente sentados (recién nacidos y lactantes en decúbito dorsal). 

2.- El nii1o debe tener el brazo derecho desnudo y extendido -

sobre una superficie a nivel del corazón. 

3.- El baumanánetro se instala a nivel de los ojos del obser­

vador, con objeto de obtener mediciones exactas. No se deben - -

ajustar convencionalmente las cifras de T/A a nQmeros redondos o -

pares. 

4.- El manguito seleccionado se instala encima de la fosa an­
tecubital, de manera q.e rodee el brazo, sin estar d(51lllsiado flojo 

o apretado. 

5.-.I.a cápsula del estetoscopio se coloca librenente sobre la 

arteria braquial y se ej'e'rce sobre ella una presi6n leve, pero un! 

fonne, Hay que asegurarse que las olivas esten colocadas en -­

los oidos. 

6.- m manguito se in!ilfla ripidamente, 30 llJll. de f\t. encima 

del pmto en el cual el i-üso radial desaparece. 

t. -'.m llianguito se desinfla· 2 a 3 1m1/seg. en tanto se auscul-

ta los ·ruidos en 111 arteria. Se debe evitar el desinflar brusca- · 

mente. 

8. • Hay que vigilar cuidadosamente el instrunento en busca de 

posibles defectos mec4nicos. 

9.- Es esencial seleccionar un manguito de anch.lra adecuada. 
F.n general la anclura · aP,ropiada dei manguito es la que cubre dos • 

tercios de la longitud del brazo. Para el m~todo de enrojec:lmi~ · 

to de la piel suele utilizarse Wl manguito de cinco centímetros, • 

pero los manguitos ma)'Ores hasta de 9.5 an. ejercen poco efecto 

sobre el ¡uito final (1 ) (11) • 
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los siguientes son las recomendaciones de la Acad131liu ilmeri.­
cana de Pediatria (MP) para la toma de la T/A en el paciente --­
pedi!itrico: (9) 

La detenninaci6n de la T//\ debe ser efectuacl3 con esfigmcma­
n!lnetro de mercurio, con mango que abarque 2/3 del brazo derecho 
y su circunferencia total, sin sobreponerse. 

La presión debe ser tanada en posición sentada, con reposo -
previo de alrededor de· 5 minutos a tenperatura ambiental agrada- -
ble, Debe consignarse cano presión diastólica el cuarto ruido -
de Korotkoff,. · 

Se considera cano hipertensi6rt'definitiva·1a obtención de -­
dichas cifras Cf /A igual o superior al percentil 95 para la edad 
y sexo del sujeto en estudio), en 3 ocasiones separadas en el 
tienpo (14) (11 ) , 

~: 1 ' . ' 
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DEFINICION DE HIPERTENSION ARTERIAL EN EL PACIENTE PEDIA'IRICO. 

Hoy por hoy, resulta prácticamente imposible obtener una de­

finici6n precisa o cl:!nicamente satisfactoria de la hipertensi6n 
en gente joven. Pn contraste con los adultos, en los nLi\os los 
valores de presi6n arterial no guardan correlaci6n con morbilidad, 
accidentes cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca congestiva,­
cardianegalia o disfunci6n renal, y tampoco hay ninguna correla-­

ci6n anat6nica con cambios vasculares, .ni con cam~ios de fondo de 
ojo que p.iedan descubrirse en etapas tanpranas (8). 

Por otros lados, la.hipertensi6n arterial la definen cano la 
presi6n que excede en dos desviaciones estandar los valores de -­
presilin-.arterial sel'ialados cano nonnales para las diferentes eda· 

des pediátricas (3). 
Según lo anterior, deben considerarse con T/A elevada a aqu~ 

llos situados sobre el 900 percentil, aconséjandose una revisi6n 
anual, de los situados entre el 900 'y el 97. So percentil, consid~ 
randa cano pórtadores de ·HA los situados por encima en 3 medicio­
nes can W1 inte?Valo de una senana, y por lo tanto valorando la -
aparici6n de slntanas <jue pennitan evitar las canplicaciones s:!n 
crear Wl canplejo de enfennedad. Definen la HA lfmite cuando -
la TS o la TD estli entre el 97, So percent il y 1 O ll!ll de lt por ene!, 
roa. 

La HA caifirmada cuando está entre 1 O y 30 nm. de lt sobre -
el 97 •So percentil y la HA de amenaza inminente si est!i sobre los 
30 nlli de lt del citado percentil (14) , 
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De las anteriores definiciones de hipertensi6n arterial se -­
desprende lo siguiente: Q.ie el estudio de la distribuci6n de la 
T/A en una poblaci6n pennite establecer las curvas de T/A frecuen­
tes debiendo expresarse respecto a la estatura y mediante percenti 
les, pe1miticndo la distinción según sexos, obteniéndose de esta -

manera una actitud mtis coherente y precisa en cuanto al seguimien­
to del nifio con HA. 

Lo anterior reviste importancia, ya que en estudios de la T/A 

se obseiv6 que esta se encuentra determinada por caracteres antro­
panétricos y de maduraci6n mtis que por la edad, apoyandolo la lin~ 
lidad de las ecuaciones de regresi6n, debiéndosela enplear en cli­
nica y epidemiolog1a cano m!itodos de referencia, empleando los pe!:_ 
centiles y ia· separaci6n por sexos con valoraci6n de las medias ~­

(14), 

La presentación de la 1>resi6n arterial en tablas por percent!_ 
les, relacionadas cm la edad, tienen la ventaja de hacer notorio 
el dirulllisno del fen6neno. t.Uestra adanás la tendencia de. los -­
individuos de seguir un detenninado canal tensional a trav!is del -
timpa, lo cual hace interesante el seguimiento de grupos potencial 
mente en peligro des~ tempranas edades y ver su c~rtamiento al -
llegar a adlilto. 



TENSION SISTOLICA Y DIASI'OLICA 

SEGUN LA EDAD 
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s================================================================== 
EDAD PRCMEDIO RANGO·· - PRQ\IEDIO 

SISl'OLICA DIASI'OLICA RANGO BRAZALETE 

Reci6n Nac. 80 16 46 16 2.S en 

6 meses a • 
1 afio 90 25 61 19 s en 

1 ·2 afios 96 27 65 27 5 en 

2-3 años 9S 24 61 24 s en 

3·4 años 99 23 65 19 5 qn 
5 afios 94 14 SS 9 9 en -

6 afios 100 15 S6 8 9 en 

7 afios 102 15 56 8 9 en 

8 allos lOS 16 S7 9 9 en 
9 años · 107 16 57 9 9 cm 

10 allos 109 16 SB 10 9 en 

11 allos 111 17 S9 10 12 en 

'.12 al'los · 113 18 S9 10 12 cm 
13 afias 115 19 60 10 12 cm 

14 afios 118 19. 61 10 12 en 

· 1 S afios 121 19 61 10 12 cm 

••=mam .... aaemsamaw:•• ... • .. •••••==•• .. ••••••1111a••=•~==••••=•••••=ua . ' . . . 

- Tabla modificada de Winlcelstein, J .A. ¡ The Harriet Lane 

Handbook, 6a~ Ed, Chicago. Year BooUledical Pub., 197Z. 
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CLASIFICACION (5) • 

La hipertensi6n arterial significa un aunento de la presi6n 

arterial, sistólica diastólica o ambas. 

La hipertensi6n no constituye en sí un diagnóstico ya que -­

¡:uede ser el resultado de diversas enfennedades y alteraciones -­

siendo objeto de diversas clasificaciones. La que citamos a co!!. 

tinuación es la de PICKERING: 

1.- Según la variedad: 

a).- Hipertensión sistólica 

b).- Hipertensi6n diastólica 

2. - Según el grado : 

a).- No maligna 

b).- Maligna 

3. - SegGn la causa : 

a). - Pr:imaria e inexplicada - hipertensi6n esencial 

b).- Hipartensión secundaria; 

FISIOPATOLOOIA GENERAL DE LA HIPERTENSI~N ARTERIAL 

El gran número de enfenuedades independientes que se. acanpa-­

nan de hipertensión significa Ciue deben eicistir diversas maneras lle 

producir un aúniento crónico de la presi6n arterial. Se habla al 

respecto de mecanisnos presores. 

La hipertensi6n es un trastorno de la regulaci6n; la teoría ~ 

del mosaico, presentada por· Page en 1949, insistia en la res¡:uesta 

11Ulti~actorial del organiS110 frente a las influencias Gel medi? -­

ambiente • 

Algunas alteraciones secundarias podr1an ser la causa de lo 
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que cabría llamar hipertensión poscausal, lo que significaría peE_ 
sistencia de la hipertensión incluso después de la supresión de -
su causa. 

P.ntre·los·posibles factores que contribuyen a mantener la -­
hipertensión conviene destacar tres: 

1. - La vulnerabilidad de los vasos renales frente a un lll.Dlle!!.':, 
to de' presión. 

Z. - La adaptación estructural de las paredes vasculares a la 
hipertensión. 

3.- El 1U1evo ajuste de los barorreceptores (5). 
Mecamsmo de la hipertensi!iJ.i • - Se pueden identificar varios 

mecanismos tanto en la hipertensión de origen renal cano en la -­
hipertensión primaria o idiopática,a ~abe~: 

1 • - El sistma vascular en tlinnino de reactividad, calibre y 
elasticidad • 

. z.- El volúmen sangutneo o plasmático total. 
3."- La viscosidad. de la sangre. 
4. - Los rillnerosos agentes fisio16gicos y fannaco16gicos (in­

. cluyendo homcnas) que afectan directamente el gasto cardiaco y -

111 tono. arterial (1 O) • 

La causa m4s frecuente de hipertensi6n arterial seamdaria . -
en nifios ~s la glanerulonefritis post estreptoccica, le siguen en 
frecuencia las· nefropatias crónicas con grado variable de insufi­
ciencia. renal, b hipertensión de tipo · renovascular por defectos 
de las arterias ~les o por malfoJ111aCiOne~ congénitas· de un -­
rifion. E.tiste adsnis la hipertensi6n arterial asociada a coart!. 
ci6n de.la aorta y a probl8118S neurol6gicos y excepcionalmente se 
poddn encontrar·casos secundarios a feocranocitana o a hiperal-­
dosteronisno. (7). 
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Al obtener la presi6n arterial en las cuatro extremidades. se 
podrá apoyar o descartar la posibilidad de coartación de la aorta, 

FISIOPATOLfXIA DE LA lllPEITTENSlON MTERIAL 

SisrnlA CALICREINA - CININAS - PROSTAGLANDINAS. 

La presión arterial es una de las características hemodinrun!_ 
cas mas finamente reguladas, pero el sinnúmero de factores que CO!!_ 

curren para mentenerla en su nivel nonnal, explica la dificultad • 
para encontrar un agente causal definido responsable del aumento • 
pennanente del nivel tensional, en la hipertensión arterial ESENCIAL, 

Se ha demostrado que el riñon es uno de los órganos producto­
res de prostaglandinas (PG

5
), entre las cuales se cuentan la PGE2, 

PGE2a y la PGI2 (prostaciclina). &.is principales acciones ren!:!_ 
les incluyen la inducción de vasodilatación, mayor excreción de -­
sodio y agua y acción reguladora sobre la secreción de renina y -­

eritropoyetina. 
Por otro lado, se ha demostrado también que el riñon clispone 

de un sistema vasodilatador y natriurético distinto del de las PG, 
constituido por una glicoproteina que es una enzima proteolítica, -
similar a la renina, la calicreina, un substrato, el cininógeno y -
péptidos vasodilatadores. 'Por otro lado, el hallazgo del siste· 
ma renina angiotensina puso al descubrimiento un efectivo mecanis110 
humornl para hacer subir la presión arterial y controlar la produc­
ci6n de aldosterona. 

/ornbos mecanismos, uno para aumentar las resistencias periferi· 
cas (Sistema Renina-Angiotensina_Al.dosterona) y el otro para contr~ 
rrestar dicho efecto (Calicreina-Cininas-Prostaglandinas-Hipotenso­
ras) interactúan regulando el tono y calibre de los vasos; lo que 
se propone en esta revisión es el que una disniriución del sistema -
hipotensor p.¡ede traducir hipertensión arterial esencial con valo--
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res nonnales del sistena renina angiotensina aldosterona en la 
genesis de la hipertensión arterial esencial en el nifio (1 O) . 

INAI.UACION DEL PACIENTE CON IUPERTFNSION ARI'ERIAL (4). 

Las siguientes pniebas de laboratorio.nos son de utilidad --­
pr&ctica para afinar el diagnóstico de hipertensión arterial: 

a). - Examen general de orina, creatinina, urea y otras pnie-­
bas de ÍlmCionamiento renal. Electrolitos y OOz. 

b) • - ciiiecci6n de orina de 24 hrs. para detenninación cuanti-
tativa de ·acido vanilin mandélico, catecolmninas, 17 ks y 17 OHCS. 

c).- Arteriografia renal. 
d). • Renina plbnica y· concentración de aldosterona. 
e).· Biopsia renal 
f). • En caso de hipertensión ·selectiva (mayor en brazos que -

en piernas) E~C.G. y radiografia PA de t6rax. 
MANEJO • - m tratamiento de la hipertensión arterial en ni!\os 

y wl~lescentes sé basa en: (4) · 
1. • Asegurarse que el paciente tiene hipertensión arterial •• 

sintcmtica y docunentada. 
z .. m estar ccnvericidos de que la terapia reducirá la morbi­

lidwl y mortalidad. 
3.- El ir cQnSiderando medidaS de canplejidad crecientes que 

estdn ascqiibles en el manejo •. 

ye: 

4.- m uso de drolÍas que son 'efectivas y no t6xicas. 
m-enfoqtie medico de la 'iiiJ,ertensi6n arterial en nil\os incl!! 
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l • - Evitar canpuestos que exacerban la hipertensión como los 
simpático miméticos, corticoides y contraceptivos orales. 

2. - Restricci6n de la ingesta de sal Z g. (dieta s:in sal agr~ 
gada). 

3. • Reducción de peso cuando esté indicado, 
4.~ Uso de diuréticos concomitantes a otra terapia como clot!_ 

acidas (10 a 20 mg/kg/dia) o furosanide (1 a 5 mg/kg/dia). 
5. - Uso de agentes an~ ihipertensivos. 

'rnATPMIENTO, • 

m tratllllliento de la hiperterisi6n arterial secundaria, canprci]. 
de: 1 ) la eliminacilin del exceso de agua y sodio con diuréticos )' 
dieta en las nefropatias agudas o cr6nicas, 2) El uso de bloquea­
dores de renina y el tratamjento quirúrgico del defecto renal en ~ 

la renovascular, 3) La extirpaci6n de un tumor suprarrenal en el 
feocranocitana • 

. Para el tratamien~o de la hipertensilinmisna, se utilizar!ín -
drogas hipotensoras ·ccino metildopa, hidralazina y propanolol, por 
vta oral, cuando la hipertensi6n no es muy sevel'a o se requiere ~ 
nejo a largo plazo, u otras cano el nitroprusiato de sodl.o o el -­
diaz6xido se utilizarlÍn por via endovenosa en los casos M hiper-· 
tensi&n arterial 11111y severa y para tratamiento de corta duraci6n -
(7). 

In la glanerulanefritis aguda o en las fonnas tratables me- • 
diante c~rug1a generalmente la hipertensi6n desaparece; en los po· 
cos casos en que despulís de un exlÍ!llen exahustivo, se !mga. el diag­
n~stico de hipertensi&n arterial esencial, es indispensable que se 
continua la vigilancia peri6dica y estricta del paciente por tioo­

.po indefinido, dando el tratamiento necesario pa~a mantener la pr~ . 
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sion arterial nonnal o cercana a la nonnal (7) (6). 
La decisión de iniciar un tratamiento contra la·hipertensión 

tiene :importantes implicaciones sociales y economicas, además de 
médicas. Corresponde al médico buscar cuidadosamente una eventual 
hipertensión crónica, durante una serie de exploraciones físicas 
en el consultorio, sometiendo a cada paciente a un estudio deta-­
llado en busca de causas subyacentes de hipertensi6n, antes de in.!:_ 
ciar el tratamiento. 

No existe ningun régimen que garantice el éxito de la terape!!_ 
tica contra la hipertensión. La experiencia parece mostrar que la 
aplicación de ciertos principios terapeu-icos, consigue un efecto 
hipotensor máximo reduciendo al minimo el fenómeno de rechazo por 
parte del paciente.(15) (6). 

El empleo juicioso de los niveles sericos del medicamento C!:!. 
ando es posible medirlos, pueden resultar de extraordinaria util!. 
dad al respecto. 

El protocoló que presenUQ>s a continuación solo debecons-­
tituir una guia general, teniendo presente que el tratamiento debe 
ajustarse de manera que cubra las necesidades de cada paciente en 
particular. 

Enfoque seriado de la terapeutica contra la hipertensión en 
los nifu>s. 

Se afladen nuevos f4nnacos en cada nivel sucesivo, cuando las 
dosis mhimas aceptables del grupo de medicamentos correspondien­
tes al nivel previo no consiguieron la respuesta apetecida. En -

todo manento, se sigué aplicando diur@ticos. En los casos en que 
se requieran canbinar varios medicamentos, es posible intentar la 
supresil5n progresiva de los firmacos que resultaron previamente -
ineficaces, despie§ de que se haya cons.eguido el control de la -­
hipertensi6n. 
NIVEL 1 • Diurt!tico de tiacida. En los pacientes cuya de¡maci6n 

de creatinina se encuentre diSll'.iruicW., quizá deba uti­
lizarse \Dl diuritico mas potente, por ejemplo la furo-
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semida. En este caso, habrá que suprimir otros diuréti-; 
cos aplicados previamente. 

NIVEL Z. Propanolol o metildopa. Estos dos medicamentos parecen 
igualmente eficaces en la lucha contra la hipcrtensi6n. 
Actualmente se tiende a favorecer el empleo dc1 propanol 
porque las reacciones colaterales son poco menos frecueg_ 
tes. 

NIVEL 3. Hidralacida. 
NIVEL 4. Metildopa o Propanolol. 
NIVEL S. Minoxidil. Si se inicia con Minoxidil, deberti suspende!.. 

se la hidralacida (6). 
PRONOSTICO .- Dependerá escencialmente de la causa que 

desencadenó la hipertensión arterial (4) 

Pl.ANI'EMUOOO DBL PROBLIMA 

- ¿Por qu6 no se efectúa la tana de la presi6n arterial en la con-­
sulta de pr:imer nivel de la Unidad de Medicina Familiar del I.M. 

s.s. en el paciente pedi&trico?. 
- ¿Q.ill es la incidencia de hipertensi6n arterial en un grupo de -

escolares?. 

HIPOI'ESIS llf! TRABAJO 

lfi La tana de tensión arterial no se· efectúa por ''Desconocimiento" 
del tema en la edad pedilitrica, en la población estudiada. 

Hz La tana de tensión arterial si se tana en niflos de edad esco-­
lar y el mMico coooce el tema de hipertensión arterial en - -
estas edades. 
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MATERIAL Y METODOS 

DISTINGUIMOS DOS FAS11S EN TRAEllJO PRFSENTE 

PRJ1v!ER FASE: Consistió en la aplicación del cuestionario a los me~ 
dicos familiares de la U.M.F. ff 1 Ciudad Obregón Son~ 
ra y la U.M.F. Y 33 Rosario México D.F., para conocer 
el motivo por el que no se efectuó la toma de la T/A 

·. ::·de . forma rutinaria, asi mismo para conocer cuanto se 
sabe del tema en el paciente pcdiatrico. 

SEGUNDA PASB:Tomar la T/A en los escolares (6 a 12' aftas) por espa­
cio de t:res meses, los cuales se encuentren internados 
en el H.G.Z. 11 1 Ciudad Obregón Sonora, para detectar 
hipertension-.arterial esencial. 

A continuación se sefialan los criterios de exclusión en ésta fase: 

Se excluyeron a aquellas per5ollils:.:con padecimientos • 
renales que secwdad.aioonte repercutan en las cifras· 
de T/A, ~gualmente se excluyeron a aquellas personas 
con padecimientos cardiogénicos, malformaciones gené­
ticas, padecimientos emocl'i.nos tales cano: Tirotoxi­
cosis, feocranocitana, etc., se excluyeron _igualmente 

11 pacientes con de$11Utricion de u r u~ grado' pacie!! 
tes con alteraciones en la wleinia (desñidratados), .. 
otiesos '/'pacientes- que ~e encuentren bajo medicación 

la cual PJeda altCTar las cifras de TIA. 

No se pondr§. un tope al~- de pacientes estudiados, solo se l!. 
1llita~ el tienqx> de biicio r el cierre del estudio, 
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CRITERIOS DE INCLUSION: 

Se realizaron preguntas dirigidas a los médicos fami~ 
liares con el proposito de sondear que~tanto conocen 
del tema de la hipertensi6n arterial, por lo tanto 
dentro del estudio quedaron incluidos todos aquellos 
medicas familiares que laboren en la Unidad de Medi­
cina Familiar de dos sedes diferentes (Cd. Obreg6n -­
SON., Rosario D.F.), del !.M.S.S. mnbos turnos (AC BD), 

UNIVERSO.- Por la facilidad de poder manejar el total de los méd.!, 
cos familiares (40 rnédi.cos) de cada sede, el universo 
del estudio lo constituyeron todos aquellos dispuestos 
a responder el cuestionario, por lo que no hubo selec­
cion de la DDJestra. 
Por otra parte d? Una. manera adicional, al estudio se.· 
le complemento con la poblaci6n de médicos de base del 
servicio de PEDIATRIA del H.G.Z. # 1 Cd. Obreg6n, del 
turno matutino lo cual nos sirve como punto de cornpar~ 
cion. 



21 

RECURSOS QUE SE lITILIZARON PARA REALIZAR EL ES1UD!O 

Hl.NAl\105: Un médico residente de la especialidad de Medicina Fami­
liar, un trabajador de base que supervis6 la correcta ·­
elaboraci6n del protocolo de investigación. 
El coordinador de la residencia de Medicina Familiar de 
la Unidad Medico Familiar. 

TECNICOS: Manual para la elaboraci6n y aprobaci6n.de proyectos de 
investigación cientifica. 
Instructivo de Investigación en el· Instituto Mexicaho del 
Seguro Social. 
ManCllletro de columna de mercurio con los siguientes bra~2_ 
letes: 7, 9, 12·an.·Bascula con estadimetro. 



CUESTIONARIO DE l!IPERTENSION ARTERIAL 

FINALIDAD DEL CUESTIONARIO 

Objeto de cuestionario 

A) De ·conocer·cuáLes.~el mbtivo·par. el'­
:cuaI ·no se realiza la toma de presi6n 
arterial de forma rutinaria en el pa-­
ciente pediatrico. 
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B) De conocer igualmente cuanto conoce el 

médico familiar acerca del tema de hi­
pertensi6n arterial no solo aplicado a 
&l paciente pediatrico sino en general. 

C) Canparar los conocimientos del tema de 
hipertension arterial por parte del mé 
dico pediatra en relaci6n con el mMico 
familiar. 

D) Filialmente comparar las respuestas de 
la sede Cd. Obreg6n SON., con fa sede­
# 33 del Rosario Delegaci6n D 1 del·-­
Valle de México. 



CARACTERISTICAS DEL CUESTIONARIO 

Las preguntas UNO - TRES - SEIS - las consideramos como preguntas· 
de tipo general acerca de la hipertensión, ya que en una se pide -
DEFINICION, en otra se refiere al método AUSCULTATORIO para esta-­
blecer el diagnostico de hipertensión, y la seis se refiere a la -
farmologia de uno de los antihipertensivos m&s frecuentes utiliza­
dos en la consulta. 
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Las preguntas DOS - ClJATRO - CINCO - SIETE - OCHO ; las considera-. 
mos como preguntas específicas del tema de hipertensión arterial -
en el paciente pediátrico. En la pregunta dos se pide la incidencia 
del padecimiento en el escolar: la pregunta cinco identifica las -
cifras de TIA en el nifio de 6 a 7 años. 
La ·pregunta cuatro se refiere a los parlÍlnetros para la toma de TIA 
en el paciente pediatrico, 
Las preguntas siete y ocho se refieren a la historia natural de --
la hipertensi6n arterial, la primera relaciona la hipertensión es­
cencial con la talla y el peso y la segunda, relaciona a la hipert~n­
sión arterial en la edad pediatrica con la hipertensión arterial en 
ei adulto, lo cual como sabenDs se enc:Uentran en íntima relación. 
La pregunta mBVE, la consideramos cano tm dist:r;actor, ya que el Dr. 

Rainos nievas stSlo se ha dedicado a medir los patrones antropan6tri­
cos de la población mexicana. 
La pregunta núnero DIEZ, la consideramos cano una pregunta a crite­
rio del m!dico encuestado y se tana cano buena cualquiera que fue­
se su contei.taci6n, ya que los consultorios de las U.H.F. del - -­
!,M.S.S. no cuentan con el equipo adecuado para la tana de la TIA -
en el paciente. pediátrico. 
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TIPO DE INVESTIGACTON. 

El método que se utiliz6 en la investigaci6n deponde do los -­

objetivos, las caracteristicas del problana y los recursos dispon.!_ 
bles. 

Por la limitante del tiempo, recursos y material !rumano el ti­
po de estudio que se pretendi6 llevar a cabo es meramente descripti_ 
vo, ya que no pretendemos establecer relaciones de causalidad. 

Es no experimental y de tipo transversal, ya que analiza la -­

situacicín existente en un manento dado y no requiere el seguimiento 
de las personas en el tiempo. 

Distinguimos dos fases: 

P.n la primera se plantea cano problE!lla el por quó no se efectúa 

la tana de la T/A en el paciente·pediátrico y se propone CC6l!O res~­

piesta tentativa: el descon0cimiento del m!idico acerca de dicho te · 
ma lo cual genera un circulo vicioso, no tana de T/A no detección ~ 

de la miS!Da, lo cual traduce desconocimiento de su frecuencia y de.!!_ 
conocimiento del tema y visceversa. 

P.n la segunda no hay planteamiento del problema y corresj:ionde 

a una fase descriptiva dentro del :trabajo de investigación en la -­
que se pretende detectar pacientes pediátricos en edad escolar en • 

\Ul lapso de tienpo dado, la presencia o no de hipertenci6n arterial 

esencial. 



DISCUSICX'1'Y'RESULTAIXJS 

La discusi6n de los resultados los podemos dividir, al igual 

que dividimos el trabajo de investigaci6n, en dos FASES¡ las cua­
les canentaremos a continuación: 

FASE No, 1.- Consistió en la aplicación a dos sedes diferentes -

de medicina familiar, de un ruestionario cuyo tena era el de la -

hipertensi6n arterial esencial en el paciente pediátrico, con el 

propósito de conocer el nivel de preparaci6n del m~ico familiar 

con respecto a este tema, y por otro lado el conocer el por qué -

no se efectúa la tana de la T/A en la consulta de medicina famil!_ 

ar en fonna rutinaria, 

RESULTAIXJS.- En fonna global se· evalu.ó a ambas sedes, en la SEDE_ 

1.MF No. 33 la calificaciori fué de 4 .1 REPROBATORIA, siendo el to~ 
tal de médicos encuestados e1 85. 7%. . 
SBDE 1.MF No, 1, Ciudad Obreg6n la calificaci6n fué de 3,5 REPRO~ 

TORIA, siendo ei total de médicos encuestados el 71.4\ (yer gráf!_ 

ca No 1). 

En ambas sedes ubo rechazo por parte del médico. familiar, - -

siendo tm poco m4s notorio en la 1.MF No. 1 Cdad. Obreg6n, Snn. lo 

cual se puede atrihlir entre otros factores a cierta sensibiliza~ 

ci6n por encuestas anteriores, a falta de conocimiento del tema, 

a falta de tienpo disponible o a apatía hacia el tEIIlll y rechazo • 

al encuestador. 
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RESULTAOOS - DISCUSION 

FASE No.1 DEL TRAMJO DE INVESfIGACION: 

El cuestionario se divide en 1 O reactivos, en el cual cano ya 
se describió en un principio; procura abarcar conocimientos acerca 
del tema de hipertensión arterial en general y de hipertensión ar- . 
terial esencial en el paciente pediátrico. 

En la prhnera se pide definición de hipertensión arterial. En 

la sede Rosario sólo el 22\ la contestaron acertadamente y en la -
sede e.dad, olfregón el 1oi la contestaron.igualmente bien. (VER G~ 
FICA No. 2), lo aial nos muestra que el definir hipertensión arte­
rial representa controversión, ya que ní los propios especialistas 
se ponen enteramente de acuerdo. Definir hipertensión arterial • 
en pediatria representa aún mayor problema, ya que la misna es fu!!. 
ción de la edad, la talla y el peso, definiéndose cano la eleva~·­
ci6n en dos o más .desviaciones estandar de la nonual para la edad¡· 
en tres 'detenninaciones distintas en el transcurso de un lapso de 
tiempo dado. 

En la segunda pregunta se pide la incidencia de hipertensión 
arterial. En la sede Rosario el 83.3\ la contestaron acertadamen•' 
te y en la sede Cilad. Obreg6n el 53.3' la contestaron igualmente -
bien (VER GRAFICA No. 3), la incidencia de este padecimi.énto es ·b! 
ja, la cual va de Z al 5\, lo cual simplifica el escoger ·la corres_ 
ta, el reconocer que este padechniento es relativamente raro en el 
paciente pediltrico, 

En la tercera pregunta se refiere al método auscultatorio en 
la tona de la T/A y se pide identificar a qué fase corresponde la 
tensi6n diast61ica en nifios; 

En la sede Rosario el 16.6\ la contestaron acertadamente y.en 
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la sede Cdad. Obreg6n el 3.3% la contestaron igualmente bien, aho­
ra bien, los ruidos que se auscultan durante el proceso de la tcma 
de la T/A reflejan lo que sucede al paso de la corriente sanguinea 
dentro del vaso, ~1 interpretación en fases se conocen cerno los -­
n.tidos de Korotkoff, la fase IV representa la presi6n diastólica -
en nifios y se describe cano el golpeteo de tono· bajo disrninuído, -
menos intenso por la descanpresi6n. 

El no saber conetestar correctamente esta pregunta representa 
no saber interpretar correctamente los ruidos que se producen al -
paso·de la corriente sanguínea dentro del vaso en.la tana de la 
TIA (GRAFICA. No, 4). 

En: 1a pregunta cuatro, se refiere a los parámetros para la t~ 
ma de la T/A, en el escolar, en la sede Rosario el 55.5\ la conte! 
taron acertadamente y en la sede Celad. Obregón el ·so\ la contesta­
ron iglialmente bien, la tana de la T/A ·en· el nifio guarda Ciertas -
peculiaridades que hacen falta conocer para diagnosticar adecuada­
mente hipertensión arterial, y en· téilllinos generales la mitad de :- · 
los médicos de ambas sedes la contestaron acertadamente ·(VER GRAF!. 

CA.No 5). 

En: la pregimta cinco, se pide correlacionar las cifras de TIA 

en el grupo de edad de 6 a 7 afios, en la sede Rosario el 19.4\ la 
contestaron acertadamente, en la sede Celad. Obregón el 26.6\ la -­
contestaron igualmente bien, en el caso de esta pregunta, el con-­
testarla acertadmnente está en función de conocer o n6 las cifras 
de TIA en el escolar (VER GRAFICA. No. 6). 

· ·an la pregunta seis, se refiere al sitio de acci6n de la alf!!_ 

metildopa, lo anterior se escogió por ser wio de los fa1111acos pre· 
sores más frecuentes empleados por el médico familiar en la consu!_ 
ta diaria. 

Bn la sede Rosario el 16;6\ la contestaron acertadmnente y en· 
la sede Cdad. Obregón el 10\ la contestaron igualmente bien, el po!, 

· .. 



centaje de aciertos para ambas sedes es muy bajo, lo cual sugiere, 
que las bases fannacológicas de la tcrapeútica médica en el capi­
tulo de hipertensión arterial deben revisarse periódicamente para 
mejorar la calidad de atención médica (VER GRAFICA No. 9). 
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En la pregunta siete, se refiere a.la relación entre hiperte!!_ 
ci6n arterial esencial en el paciente pediátrico y la talla y peso 
cano factores estrechamente relacionados. 

En la sede el Rosario el 30% la contestaron acertadamente y -

en la sede r.dad. Obregón el 26.6\ la contestaron igualmente bien. 
Lo anterior es importante ya que dentro de las posibles etio.~ 

logias de la hipertensión arterial esencial se mencionan factores 
antropanétricos (talla y peso) lo cual para algunos autores guarda 
más estrecha relación que la misma edad del paciente ·(VER GRAFICA .\, · 

No. 8). 

En la pregunta ocho, se refiere a la relación que guardan las 
cifras de T/A altas en el escolar y la hlpertensi6ri arterial en el 
adulto, 

En la sede el Rosario e1 44. 4 \ la contestaron acertadamente • 
y en la sede edad. Obregón el 56.6\ la contestaron igualmente bien 

(VER GRAF~CA No. 9) 
En cuanto a esta pregunta, no sabemos en que manente> el paci!J!! 

te · desarrolle hipertensión arterial, en el caso de la hipertensión 
arterial esencial, sus pr.imerasmanifestaciones se dan en la infan~ 
cia, de ah1 la :importancia de reconocerla precozmente. 

En el caso especial de lá pregunta mleve, a diferencia de las 
anteriores preguntas, solo se trata· de un distractor y-.i que el Dr. · 

Ramos Galvh s6lo estudi6 los patrones entropanétricos de la po'Eil! 
ci6n mmcicana en el niflo y adolescente. 

En la sede el Rosario el 33.3\ la contestaron acertadamente -
y en la sede r.dad. Cl>reg6n el 16.6\ la contestaron igualmente bien. 

En cuanto a la alt.ima de "las preguntas del cuestionario se ·-
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pide la causa de la falta de equipo apropiado, es la razón por la • 
cual no se efectúa la toma de la T/A en el paciente pedi&trico; lo 
anterior est& en función del criterio de cada l.D'IO de los encuesta-· 
dos, por lo que de antemano la consideramos buena. 

Cabe sefialar que sí la. persona encuestada tuvo calificaci6n --
• reprobatoria, lomlis seguro, es que la toma de T/A se deba no s61o 

a la falta de equipo sino a desconocinrt.éntor del tE!lla. 
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SEGUNDA PASE DEL TRABAJO DE INVESI'IGACION 

En esta fase lo que se·.pretende es conocer la incidencia de 
hipertensión arterial esencial en un grupo de escolares aparente­
mente sanos, en un lapso de tres meses, los resultados son los s!_ 
guientes (QJADRO No. 1) 

La incidencia de hipertensión arterial se dividió por grupos 
de edad y sexo, y se correlacion6 con el peso yla talla (aJADROS 

No. 2 y 3). 

De lo anterior se observó que en los escolares del sxo masa¿_ 
lino dos de ellos mostraron cifras altas de TIA diastólica y uno 

cifras altas de T/A sistólica; dando Wl!l incidencia del 4.7\. 

En. lo que respecta a los escolares del sexo fanenino, cinco 
sm los hipertcnsos detectados¡ tres corresponden a T /A diast61i • 
ca y dos a cifras de TIA sist61ica lo cual representa el 7 .9% - -

(aJADROS No. 4 y 5). 

Lo anterior (cifras alt~s de tensi6n arterial) no tuvo una • 
correlación con el peso y la talla. 

·Se sigui6 estrictamente la metodología para la .correcta t(Jlla 
de la T/A. en el paciente pedi!itrico: para evitar en lo posible el 
error lunano, s6lo el encargado del trabajo de investigación realL_ 
z6 las tanas de.·T/A, peso y talla, para lo cual se valió de braza· 
letes adecuados al perimetro y longitud del escolar, asimisno para 
la tana de peso y talla se anple6 la bascula con estadimctro del -
servicio de infectologta del fbspital General de Zona No. 1 C'.dad. 
Obregón, Son.. 

Para dar ~l diagn6stico de hipertensi6n arterial nos valimos 
del criterio que seftala que para establecer el diagniístico ~o ti~. 
nen que realizar tres tanas de 1'/A en lapsos de tieupo distintos, 
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con el paciente en decubito tras de S min. de reposo. 
Se el:iminaron del estudio 14 pacientes pediátricos en los que 

las alteraciones de la vol~ia principali11ente modificaban las ci-­
fras de TIA, igualmente se descart6 del estudio a pacientes con p~ 
decimientos renales y Wl caso de absceso hepático amibiano, en el 
cual por el estado taxi-infeccioso del mismo se modificaba en fonna 
importante las cifras de la TIA. 

En la selecci6n de la nruestra del estudio se incluyeron a pa­
cientes que en lo que re$Pecta a la enfennedad hipertensiva no se 
encontraban diagnosticados n1 tenian factores de riesgo, el estu·­
dio incluy6 a pacientes hmlatol6gicos, quirúrgicos', traumatol6gi-· 
cos, del servicio de otorrinolaringología. y del servicio de pedia~ 
trta todos los cuales ingresaron al piso de pediatria: en el lapso 
canprendido de julio a septimbre de 1984. (YER GRAFICA No. 10). 

i2l el gráfiro no. 11 y 12, se llD..lestra el canportamiento pran~. ' 
dio de la TIA por edad y SEllCo, las cuales siguen·un patr6n nonnal 
a lo esperado. 
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ESCOLAílES ron EDAD y SEXO 
JULIO SEPT. 1984 
CD OBílEOON SON. 

EDAD 
MASCULINO fEMENINO TOTAL 
N. % N. % N. % 

G o o 2 6,06 2 3.17 

7 3 1 o.o 4 12,12 7 11.11 

8 8 2G.G6 9 27.27 17 26,98 

9 1 3,33 3 9,00 4 6.34 

10 3 10.0 5 15,15 8 12.69 

11 8 26,66 4 12.12 12 19.04 

12 7 23.33 6 18.18 13 20.63 

TOTAL 30 . 100 .33 100 G3 100 

CUADRO No 1 
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TAL\.,A PESO T/A EN ESCOL,Al<ES 
JULIO - SEPT 19e4 

CD. CBílEGON SON. 

FEMENINO Q 
TA PROMEDIO 

EDAD PESO TALl..A SISTOl.,ICA DIASTOLICA (a.i'lo.s.) (1~1 ("'} 

G 21M1 1.15 4'J0,05 !17.5 ~J 2.5 52.5 f# 2.5 

7 25 ~'~1.41 1.20 liJ0,01 101.2 Í'I-) 5A G1.2 \IJ.I 2.1 

8 27 tlJ2,16 1.2S •1~Q02 103.8 {l;j 5;1 62,2 111 4.7 

!) 29 ~~J2.s2 1.27 MUQ1 108.3 (lf.l G.2 61.6 ,,j 2.3 
. 1 

10 JJ f1.r2.2a 1.3 G tt-i0,01 106 ~ 5.8 61 ~ 2.0 ' 

11 36 ~->OJO 1.4 3 tt~o.01 112.5 ()<.¡ 2.5 63.7 flj 4.14 

12 40 ti-) 1.0 1.47 li:J0.02 117.5 &1-i 3.S GG.G .,i 5.52 

~utnlt ~ Encutsla. di~b.. 

CUADRO No 2 

~ ~--. -· ··~-...-.. 

"'e'.'.,:: .. 
··-:. ,. ·- - '.• .. 
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TALLA PESO l/A EN ESCOLARES 
JULIO - SEPT. 1DS4 
CD. OBREGON SON . 

MASCULINO Ó 

TA PílOMEDln 
EDAD PESO TALLA SISTOLICA DIASTOLICA 
(o.ñoo). (Kg) (M) l"'"" d. llgl. 

G - - - -

7 25 rfl 0.41 1.20 l"l 0.01 103 .., 4,71 53.3 "' 4.71 

8 27.7~1 2.IJ.l 129 (of¡ Q02 101 Ol 5.4~ 55.G l'I 8.00 

9 32 e.io 137 ~¡o 110 .,.¡ o 50 111 o 
10 34 "'1.08 1.35 111 0.02 106 tll 4.71 56.G "' 2.36 

11 35 "'11.32 1.46 llj 0.02 104 l!>l 5,Z7 5a7 w 3.31 

12 38.1ti1.G2 1.48 "'0.01 108.5 ti 580 62.8 l!>l 5.89 

CUADRO No J 
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TALLA, PESO Y TIA EN ESCOLARES FEMENINOS 
JULIO - SEPTIEMBRE 1984 
CD. OBREGON SONORA 

EDAD PC:SO TALLA TIA T/A 
(ka) (ml SISTOLil.A DIASTnl ICA 

& 20 1.10 95 50 
22 1. 20 100 55 

23 1·22 100 bO 

7 
25 l. 20 95 &O 
27 1.21 100 &5 
25 1.25 110 • &O 

22 1.25 105 70. 
29 1.25 110 &O 
29 ) 1.28 105 LO 
28 1.25 100 &o 

8 27 128 100 55 
25 1.30 110 &O 
27 128 110 65 
29 1.3S 100 &O 
27 l.30 95 70 • 

27 1.2& 110 &O 
9 33 1.26 115 &5 

27 1.29 100 &O 

33 1.3& 105 &O 
30. 1.35 100 60 

10 37 1.35 115. 65 
32 1.35 110 60 
33 1. 39 100 60 

35 1. 43 115 60 

11 lb 1.45 110 70 
3& 1.•1 110 65 
37 1.•3 11'5 60 

'º 1.47 120 &O 
39 1.45 115 60 

12 39 1.49 120 65 
•o 1.50 120 70 
•2 1.44 120 7';i • 

'º l.•7 110 70 

• ti FllAS DE TIA .ALTAS FUENTE: TOMA OIREC TA· 

CUADRO N, 4 
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TALLA ·PESO Y T/A EN ESCOLARES MASCULINOS 
JULIO - SEPTIEMBRE 1984 
CD. OBREGON SONORA 

EDAD PESO 'TALLA T/A T /A 

l k~.) lm.) SIS TOLI CA DlASTOLlCA 

& - - - -
25 1.20 110. 60 

7 24 .5 1. 19 100 so 
25. 5 1. 21 100 50 

'lB 1.29 100 so 
24.5 1.28 95 55 
24 1.29 100 so 

8 32 1.30 110 so 
28 1.29 100 60 
10 1.29 110 75. 
25.5 1.32 95 so 
10 1.26 100 55 

9 32 1.37 110 50 

33 1.35 110 55 
10 33.5 1.37 100 &O 

35.5 1.33 110 55 

33 1.46 100 60 
37 1.49 100 55 
33 1.42 105 65 
36 1.50 110 &o 

11 36 1.45 105 55 
35 1,45 95 60 
35 1.46 110 6a 
35 1.45 110 55 

4Q 1.47 115 60 
36 1.47 110 65 
31 1.49 110 75. 

1:Z 40 1.47 115 60 
37,5 1.50 100 60 
39.5 1.49 100 55 
36 1.47 11 D 65 

•C.IFRAS DE T/A ALTAS FUENTE! TOMA DIRE'crA 

CUADRO No 5 
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CONCWSIONES 

Las conclusiones que se desprenden de la discusión de las -­
paguinas anteriores nos muestran en fonna general lo siguiente: 

1).- El médico familiar desconoce el tana de hipertensión -
en el paciente pediátrico. Lo anterior opedece en gran 
parte a la falta de instnnnental adecuado para la taua 
de la T/A y en parte a lo "poco frecuente" del tana en 
el escolar. 

2).- La incidencia en el gnipo de escolares estudiados a p~ 
sar de que la muestra es pequeña, nos muestra un cooipo!_ 
tamiento parecido al encontrado en'otros estudios a·nivel 
nacional y extranjero. 

3). - Consideramos que la oportuna detección de hipertensos -
en edades pediátricas justifica su tana rutinaria, en -
la consulta de primer nivel en las U.MF. del !.M.S.S. -
ya que por otro lado, y debido a las características de 
que a cada consultorio corresponde una población fija -
se facilita.su seguimiento en fonua longitudinal, lo -­
cual nos d!i infonnación más fidedigna de cano se caupor_ 
ta una detenninada variable, cano en este caso lo es el 
de la hipertensión. Todo lo anterior encaminado a la 
prevención y no simplenente a su manejo paliativo en la 
edad adulta. 

Cabe mencionar que la medicina del futuro, es la medicina -­
PREVENTIVA no la curativa. 
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ANEXOS 

FOm.!ATO DEL aJESfICNARIO DE TRABAJO: 

1.- La hipertensión arterial en niños, se define cano: 
a). - Valores superiores a los 140-90 mm. de I~. 
b).- Elevaci6n de la tensi6n arterial sist6lica. 
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e).- La presión que excede en dos desviaciones estandar de -
los valores nonnales. 

d).- La presi6n que excede en tres desviaciones estandar de 
los valores nonnales. 

e).- Valores superiores a los 130/70. 

Z.- ¿(llál es la incidencia de hipertensión arterial en el pacie!!_ 
te pediátrico? 
a).- 1s - zoi 
b).- 20 - m 
c). - 1 - 5% 

d).- 5 - 19i 

e).- 10 - 12% 

3.- ¿~é fase de los ruidos de Korotkoff representa la presi6n -
diast61ica en nifios? 
a).- FASE 1 

b).- FASE II 

c).- FASE III 

d).- FASE IV 

e),- FASE V 

4.- Según la A.A.P. (Asociación f.rnericana de Pediatría) cuáles -
son algunos de los parámetros para la tema de.la T/A en el -
paciente pediátrico?. 
a).- Brazaletes que cubran la circunferencia de 2/3 del bra-
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zo y reposo cinco minutos antes de la tana. 
b).- La tana tiene que ser con baumanlinetros aeróbicos. 
c).- Se tiene que repetir en cinco ocaciones la tana de la 

T/A en un mes, para dar el diagn6stico de hipertensi6n 
arterial. 

d).- La tana tiene que ser en el brazo izquierdo empleando 
los ruidos de Korotkoff. 

S.- Las siguientes cifras de T/A se concideran normales para la 
edad de 6 - 7 años: 
a).- 140 / 90 
b).- 100 /SS 
c).- 90 / 60 
d).- 130 / 70 
e).- ZOO / 1ZO 

6.- Indique el sitio de acción de la alfametildopa: 
a).- Sistema nexvioso central 
b).- Ganglios autónanos. 
c).- Receptores alfa 
d).- M.lsclllo liso vascular 

7.- La Hipertensión arterial esencial se relaciona estrechamen­
te con: 
a).- Padecimientos renales 
b).- Talla y peso 
c).- Coartación de la aorta 
d).- Tirotoxicosis 
e).- Todas las anteriores 

B.- La hipertensión arterial en la edad pediátrica no guardar!:_ 
lación con la hipertensión arterial en el adulto: 
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FALS'.> ___ _ VERDADERO·----

9.- Concidera representativa la tabla de T/A elaborada por el -
Dr. Ranos Galvmt y col. para la poblaci6n mexicana en el diag_ 
n6stico de hipertensión arterial. 

FALOO VERDADERO -----
. 10.- La tana de la T/A no se efectúa a causa de falta de equipo -

apropiadq (brazaletes): 
FALOO VERIW>ERO ___ _ 

'PROORPMA 11! ·TRABAJO: 

RBSPl.IESl'AS AL amsm1wuo 

um ----------.----- e 
DOS ---------······ C 
TRES ·········-~--- D 

<l.IATRO ··--··-···-· A 
Cn«X> ·····-······· B 
'SEIS ·-············ A 
SIETB ··········-·· B 

OCIO ······-······· FALOO 
... ... tlll!VI! ••··••••·•••· FALOO 

DIEZ. •••••••••••••• IEPOOIEN11l IEL CU11!RIO DEL F.NJ'Rl!VISl'A· 
DO. 
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