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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares representan un
importante problema de salud piiblica en los adultos por ser un
padecimiento muy frecuente dentro de la poblacidn. Ademds de ser
un antacedente habitualmente presente en el desarrolle de
infartos del miocardio, cardiopatfas coronarias clasificadas
comoe muerte subita, accidentez cerebrovasculares y enfermedades
renales (1).

. La mavor{a de las afecciones cardiovasculares
campatibles con la vida traen consigo incapacidad, son
habitualmente crénicas y acortan la esperanza de vida.

lLa cardiopatia isquémica vy la Hipertensidn Arterial
(HA) son las dos afecciones cardiovasculares que mas amenazan a
la poblacién, ademas la HA es considerada como precursora de
cardiopatia isquémica y de accidentes cerebrovasculares, va que
acelera el proceso de ateroesclerosiz (2).

Las alteraciones cardiovasculares proplias de la
enfermedad hipertensiva se consideran como el resultado de 1la
presencia sostenida y prolongada de una Tensiéon Arterial (TA)
elevada. La alta morbilidad cardiovascular en varias poblacionas
=ze ha relacionado con alta prevalencia de cifras elevadas de TA.

La HA es un riesgo grave para la salud plblica en
virtualmente todoz los paises del mnunhdo (Fig.l)Q@LDe hecho la HA
puede considerarse como uha de las causas mas importantes de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial (1).

En los palisez de América, 1la revisidon de mortalidad
hecha por 1a 0OPS en el periodoc de 1969 - 1972, atribuible a
padecimientos cardlacos ocupé el primer lugar en 23 de los 34
palises del continente, observahdoze ademas que la mortalidad por
estas causas ho sélo se presenta en la poblacidn adulta, gino gque
ocurre también en nifios vy jévenes (3).

Referante a los datos de mortalidad gue refleajan con
mas fidelidad la realidad del impacto de las enfermedades
cardiovasculares en la poblacidn, en el caso concreto de México ,
la mortalidad atribuible a enfermedades del aparate circulatorio
ha ido en constante aumento (Cuadro No., 1 ).

Asi, tenamas que para 1974, se reportaron 2414
defunciones por enfarmedad hipertentsiva con una tasa da 4.1 por
100,000 de los cuales cerca del 3% ocurrid en el arupo de 5 a 14
afios (4), para 1920 ze regicstraron 3281 muertes con una tasa de
4.69, de las cualaes 21 defunciones ocurrieron en el arupo de § a



Fig. 1

indice de murtaiidad evpecifica de eafermedades hipertemivas en varones en
lag edudes de 65 3 75, Arreglu para fines de comparucion internaciunal busudo en

datuy del anuario distico de la Organizacion Mundisl de la Salud.
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Fuente: Chavez D.R.. Zujarias A, Cesarman G. Hipertensién arterial, consideraciones
sobre sucstadouctual ¢n Méxice. Arch. inst. Nal. Cardiol México. 48:4: 1978,

CUADRO |

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD EN MEXICG, PROPORCION POR 100,000

HABITANTES -
Todas edades ambos sexos 1971 1972 1973 1974 1979* 1981
Todas las causas 901 904 B4l 745 179,79 5838.86
Enfermedudes transmisibles . 342 365 308 26 13.9 79.45
Enfs: aparato cardiovascular 87 98 104 96 97.02 102.09
Accidentes y violenclas 68 69 74 .13 96.56 96.08
Céncer 36 36 37 36 40,95 38.12
Fuente: Estad{sticas vitales, SSA.

% Instituto Nacional de Estad{stica, Geograffa e Informitica.

BoletIn de informacifn estadfstica, No. 1. SSP - SSA.
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14 afloz (5). En 1921 =] nimero de defunciones por enfermedad
hipertencsiva fue cercano a los 3500, afectando principalmente a
los grupos de mavor edad. Ademiz, =i a astas se les agregara el
numero de defuncicnes por enfermedad cerebrovascular ~ dado que
se conoce su asociacion a enfermedad hipertensiva - las cifraz ce
incrementarian a cerca de las 19,107 defunciones para todos los
grupos de edad (ver cuadro 2).

CUADRO 2
NUNERO DE DEFUNCIONES Y TASA®* DE ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS Y CEREBROVASCULARES
ASOCIADAS SEGUN GRUPOS ETARIOS EN LA REPUBLICA MEXICANA PARA 1981.

. GRUPO DE ENFERMEDAD ENFERMEDAD
EDAD HIPERTENSIVA CEREBROVASCULAR
) NGmero Tasa NGmero -~ Tasa
0 - 14 R H 0,22 0 1,53
15 - 24 6 0.31 310 z.11
25 - 4 57 0.58 413 4,22
35 - 44 . 140 .17 . 767 11.86
45 - 54 262 L 6.01 1470, 33.74
55 - 64 465 18.23 2137 83.77
65 - ¢+ 122 101.45 10034 420.28
TOTAL M0 4.82 15637 21.70

*Tasa por 100.000 habitantes

Fuente: Instituto Nacional de Estadfstica, Geografia e Informitica, Boletin de Informacién
Estad{stica, Num, 1, SSP.

Por lo que respecta & la impartancia de la HA  como
causa de enfermedad, en América Latina se han realizado diverszos
estudios {(Cuadro 3), en diferentez tipoz e poblacidny
encontrandose tazas de prevalemcia muy variadas, desde 1,3%
(poblacidn femenina ~ univerzitaria en Brasil) hasta 22.47%
(poblacidén femenina rural tambidn en Braszil).

Sa estima que en nuestro palz  la prevalencia ce
encusntra entre =1 10 v el 35% en la poblacidén adulta (1) v
corrasponde  al tercer diaandstice maz frecuente entre las
cardiopatias. En México se han realizado varios estudics acerca-
de la pravalencia de hipertensién =n  diferentes entidadesz:
(Cuadro ) entre estos laos repcrtados por Saunders (6) qQue
realizéd un  estudio en 1933 en Yuszatan, encontrands un &% de
prevalencia 2n poblacidn de 15 2 80 atios, M&mdez (7)) e 1960 vy
.
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14 afioz (5). En 1921 =] numero de defuncionesz por enfermedad
hipertensiva fue cercahc a los 3300, afectando principalmente a
los grupos de mayor edad. Ademis, =i a éstas se les agregara el
ntmeroe de defunciones por enfermedad cerebreovascular - dado que
se conoce su asociacidn a enfermedad hipertensiva - las cifras cse
incrementarian a carca de las 19,107 defunciohaes para todos los
grupos de edad (ver cuadro 2).

CUADRO 2
NUMERO DB DEFUNCIONES Y TASA® DE EXFERMEDADES HIPERVENSIVAS Y CEREBROVASCULARES
ASOCIADAS SEGUN GRUPOS ETARIOS EN LA REPUBLICA MEXICANA PARA 1981.

. GRUPO DE ENFERNEDAD ENFERMEDAD
EDAD HIPERTENSIYA CEREBROVASCULAR
) NOwero Tass Nemero - Taza
0 - 14 o4 0.22 370 ) 1.53
15 - U 46 2.31 3o z.11
25 - M 87 0.58 413 4.22
35 - 44 140 1.17 . 767 11.86
45 - 54 262 .6.01 1470, 33.74
55 - 64 465 18.23 F2904 43,77
65 - ¢ 422 101.45 10034 420.28
TOTAL 3470 4.82 18637 21.70

*Tasa por 100.000 habitantes

Fuente: Instituto Nacional de Estadfstica, Geograffa ¢ Informitica. Boletin de Informacién
Estadfstica. Num. 1, SSP,

Por lo que respecta & la importancia de la HA  como
causa de enfermedad, en América Latina se han realizado diversos

estudios (Cuadro 2), en diferentez tirpoz de poblacidn
ancontrandose tasas de pravalencia muy variadaz, desde 1.3%
{(poblacidn femenina ~ umiverzitaria en Brasil) hazta 22.4%

(poblacidén femenina rural tambidén en Brasil).

Se astima Que en nuestro pals la prevalencia se
encushtira entre =1 10 y el 35% en la poblacion adulta (1) vy
corresporde &l  tercer diagndstica mas frecuente entre las
cardiopatias. En México sz han realizado varios estudios acetrca
de la pravalencia de hipertensién en diferentes entidadess
(Cuadra 4) entre estos los reportados por  Saunders (6) que=
realizés un  estudio en 1933 en Yuczatdn, encemtrande un &% de
prevalencia  en poblacidrn de (5 2 &0 afics.  Méndez (7)) en 1960 vy

&«
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Pafs

Brasil

Brasil.

Brasil

Colombia

Cuba

Chile

Chile

México

Pert

Venezuela

Venezuela

Venezuela

Fuente:

TASAS DE PREVALENCIA DE HIPERTENSICN ARTERIAL
EN POBLACION DE AMERICA LATINA POR EDAD Y SEXO

Poblacién
estudiada

Universitarios

Mujeres embara-
zadas pr;sloneras

Rural
General
Obreros

Escolares

Rural,

Rural y
urbana

Tres comunidades
en alturas >
13,000 pies

Urbana
(nivel Qe mar)
Urbana

Urbana

Urbana

CUADRO 3

Edad y sexo

17-39
hombres y
mujeres

nujeres

14
hombres
mujeres

1Sy +
ambos sexos

17 -69
ambos sexos

11 ~ 19
hombres
mujeres

20 ~ 64
ambos sexos

15y +
hombres
mujeres

15 y +
houbres
mujeres

15y +
hombres
nujeres

10-79
ambos sexos

25 - 84
ambos sexos

25 - 84
ambos sexos

Se cita en el lado derecho del cuadro.

Prevalencia

21.0

11.9
10.8

5.7

20.0

Referencias

(25)
(26)
(27)

(28)

(29)

(30)

{31)
(32)
(33)

(33)
(34)
(34)

(39



CUADRO 4

PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL EN POBLACONES DE MEXICO

Estado o Tipo de Criterios de HTA Referetricia
Ciudad vy Prevalencia % poblacidn utilizado
ako
Yucatan -8 15-80 sistélica »>150 mmHg (&)
1931 ambos
Sexos
México D.F. 11.2 30 vy mas sistdlica >160 mmHg
1961-1962 ambos diastdlica >90 mmHg (7)
sexos
derechohabs. .
IMSS,
México D.F. 1%.0 30-60 cigtdlica »>160 mmHg
19611962 ambos diastédlica >90 mmHg (7)
sexnos
médicos
Mexico D.F. 17.0 20-60 diastédlica >100 mmHg
1972 thombres (8)
trabajadores=
Toluca 5.8 30-42 sigstdlica >160 mmHa
ambos .diastélica >100 mmHs (35)
- SEexos
Nuevo Larado 1.9 30-49 gistédlica >160 mmHg
1975 amntics diastélica >100 mmHg  (3&)
SeM0s
Jalizco 9.2 15-9% 15-19 afios > 140/%0
1921 amboz 20-29 afios > 150/90
sEnOs J0-64 afez > 160/95 ()
rural 65- + afios > 170/9S5
Guerrero 2.6 15 v mas diazteélica > 290 mmHg (32)
ambos
Sex0s

Fuente: se cita &n el lado deracho del cuadro.



1961 encontrd una prevalencia del 11.2X en el D.F. an
derechohabientes del INSS de 30 afios y m&=, vy un 194X en médicos
del mi=mne Instituto, 2orrilla (8) repartd en 1372 una
prevalencia de 174 en poblacidn entre 20 vy 60 aPiog (hombresz
trabajadores), Chavez (1) reportd el 10.95% de prevalencia en
Nueve Laredo en poblacidn de 30 -49 afios de ambos sexos, por
Gltimo Vazquez (9) encontré el 9,294 de prevalencia en Jalisco
en poblacidnm rural de 15 a 99 afios de edad de ambos sexos.

Aln  sin  tener una lista exhaustiva de loz estudios
trealizados en nuestro pals puedse observarse que existe una gran
heterogeneidad tantoe en el tiempo en que cse efectuaron las
investigaciones como en la poblacidn manejada, vy si ademas de
esto sumamoz las diversas metodologlas wutilizadas, podemos
percatarnos de la dificultad que entrafia la evaluacidén real del
problema en thuestro pals.

La HA en rnifios mexicanos ce reporta entre el .9 v el 2%
{10), wvariande en funcidén de la metodoloala y el criterio
diagnostico utilizado.

Al considerar a la HA como un problema de Salud Publica
nos interesa nececariamente la HA Esencial (HARE) ya que por
definicién ra se conoce su causa por lo 4que gran parte de
investigadores consideran que este transtorno es debido a una
desviacion cuantitativa del patrdn normal, por esto se ha
promovido la realizacién de estudios epidemioldgicos que
investiguen la distribucidn, los factores determinantes y la

. evaelucidn de la HA. Diversos enfoques han llevado al concepto de
que la HAE en los adultos ez el resultado de un procese que se
inicia en una &tapa temprana de la vida. Se encuentra bien
establecide que el riezgo de muerte aumenta cuando lag cifracs de
TA Diastolica (TAD) rebasan los 30 mmHg. Asi las tablasz de
mortalidad aummentan en forma exponencial conforme a la edad de
modo que por cada 10 aMos la tasa de mortalidad se desvia mds en
favor de las enfermedades cardicovasculares, dentro de estas la HA
representa un papel predominantz en los factores identificados de
muerte.

También ez imporante zefalar mientras mads elevada este
la TA mayor ez la incidencia de complicaciones cardiovasculatres,
an particular accidentes cerebravasculares, corohopatias,
insuficiencia cardiaca y deterioro renal. Eszte riesgo relativo
de la TA == observa en ambos saxos y a cualquier edad, aunhdque se
muestra que ec mayor rara los hombres que para las mujeresz (11).

Ee de llamar la atencidn que estos  padecimientoz ce
tregistran en edadez tempranaz, adn cuando sSuz repercusicones no
son de gran relevancia. De aqul que los eztudics de TA en la
infancia =onm de suma importarncia por diversos motivos. El
crecimiento vy desarrollo durante loz afcz anteriorez & la edad
adulta proporcionun pozibilidades para investigar los  factores
que detarmiman 1os niveles de TA vy cuzs modificaciones. studiar

la TA am los mifMozs ez la Unica via para ohberner infornacidn sobre
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los factoresz que influyenrn a elevarla, vy la forma de contraresztar
o modificar e=2zos factores, .

En loz Frimerics decenios de este =siglo se investigaba la
TA en hifios v adultoz jovenes (Judzon, C. F. en 1914, Stocks F.
en 1924); en estos eztudios =e observd que el nivel medio de la
TA e la nifez se aeleva en forma notable con los afios. Desdes
entoncas practicamente todoz loz eztudios de= la TA en los nifios,
realizados en una saerie de poblacicnes, han demostrado que se
produce un aumento de la TA con la edad. Este aumento es
particularmente notable en el cazo de la TAS. Tanto en las nifas
come en los nifios ze observéd un aumento medic de la TAS en la
adolescenczia 1la elevacidn ez mds abrupta en loz varones que en
las mujeres y eaesta =% la causa de la diferencia en la TAS
obsarvada entre varones y mujeres de 20 afos. El1 aumento anual
nadic d2 la TAS desde el nacimiento hasta los 20 afos
aproximadamente 0,26 Konstante dz Tensidn Arterial (KTA) (20mmHg)
en loz varones, vy de unos 0,13 KTA (1.0 mmHg) en la mujeres. No
obstante el aumento medic ez mayor entrs los 10 y 14 afos. En
cuanto la TAD, la mayoria de loz estudios han demostrade que
también =se produce durante la nifiez um aunentro en los niveles
medios. Sin embargo el incremento de la TAD es mencs marcado que
an  la TAS y no parece existir una diferencia importante entre
varaones Yy mnujeres. El aumento anual medic de la TAD durante la
mifiez y la adolescencia &s de unoz 0.07 a 0.13 KTA (0.5 - 1.0
mmHa) para ambos.

En nuestro pals contamos con muy pocos trabajos para
evaluar las cifras tensionales en poblacidon infantil entre los
que podamdz citar: el de Michel, (12) que en 1976, estudid 1500
nifos de ezcuelas privadas de la Ciudad de México, en edadecs
comprendidas entre 3 y 6 anos 11 meses y no encontrd en sus
resul tados, diferencias estadisticamente significativas al
compararlas con una poblacidn estadounidense 3§ el de Hernadndez y
cols,, (13) en 1976 vy 1977, que estudiaron una poblacidédn de SO0
nifics entre & y 10 aMoz de edad, encontrando una prevalencia del
1.2% de HA (utilizande como criterio diagnéstico mas do=
desviaciones estandar como limite =zuperior de normalidad) vy
obzervando diferencias entre los valores considerados hormales
para los mnmifos mexicanos. En comparacién con la poblacidn
estadouniderze (14). En 1979 Moragrega y cols. (15) estudiaron
1300 jévenes entre loz 12 vy 20 afos que radicaban en la Ciudad de
Salamarica Gto. eztableciznde los primeros porcentiles d=
normalidad de TA para poblacidn mexicana, Se han realizado otras
irevezshigacionss como  la de Villegas y cols. (16) e Iglezia=
Lebotrreds (175, estudiandc poblacionez de nifftaz de la Casa Hogar
d=! DIF, =i embarac lasz variacionsz en z=u  metodologla v la
roblacidn manejada, dificulta la comparacidn. En 1933 Cobos G. vy
colz. ., (10) estudiaraon una poblacidén de 2379 nifios escolares en
la Ciudad de Guadalajara dentro de sus resultades encontréd que al
2.43% de nifos y 1.44% de nifas con cifraz de TAS alta, Vv 1.38 vy
0.9 con cifras TAD para hombres y mujeres respectivamente altas.

33 m

Exiztar valores de TA an Mésxico {(Ciudad de Salamanca, Ciudad
aniaasr: oy en la caza Hoaxr para nifias DIF) gue o Eor
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comparablez por la falta de metodolegla estandarizada, 21 estilo
de vida, &zl como loz diversoz factores de rieszao a los que asta
expuegsta  la poblacidr infantil (6 -11 afios 11 mezes de edad) da
la Ciudad de México, Distrito Federal.

Loz valores de TA reportados en Méaxico no 50N
comparables entra el par la falta da una metodologia
estandarizada, acsl comc 103z diversos factores de riezgo a los que
astd expuesta la poblacidén infantil. Ademd=z los eztudios
referentes & la TA en escelarez (10,13,14,16,17) no  contemplan
cifras percentilaraes a excepcidn del de Moragregz y cols. (15)
=in  embargo este estudio cubre dnicamente a la pcblacidn de 12 a
20 afios de edad de la Ciudad de Salamanca.

Como ya Se& menciond anteriorments la diferente
metodalogia utilizada por los autores, los diferentes factores de
triesgo vy los rangos de edad que cubren cada uno de loz trabajos
citadoz, ha condicionado que en la practica se usen laz tablas
percaentilares de TA obtenidas en &l extranjero.

Actualmente se recomiznda por parte de la QOPS, la
utilizacidn dae Tablas FParcentilares, aspecificamente las
obtenidas por la Task Force (18) en poblacidn norteamericana, sin
ambargo al existir diferencias importantes en el estilo de vida,
raza, alimentacidn, etc (19,20) entre nhuestra poblacidn y la de
referencia (USA) pansamos «que los criterios de normalidad
aplicados en esta Wltima no pueden extrapolarse a la poblacién
escolar de la Ciudad de México. Debido a esto hemos disefMado el
praecsente estudic para establecer la pertinencia de la utilizacidn
de las tablas percentilares de referencia citadas.

ORJIETIVO:

Cuantificar el sohre y el
subragistro de la pablacién infantil en riesgo
(seglin el criterioc estadistico definido mas
adelante en la metodologia) al evaluarla con las
tablas percentilares de TA contra edad
disponibles, a fin de fundamentar o deccartar la
impartancia de la elaboracidn de tablasz obtenidaz
localmente.

g
(5]

HIFOTES1S:

Las tablas percentilares utilizadas en la
actualidad acasionan un sobre v/o subregistro
zn la poblacidn infantil del D. F.



MATERIAL Y METODO

Tipo de disefio:

De acuerdo a laos tipos de estudio de Lilienfield (21), se
utilizd un tipo de estudio descriptivo de corte transver=zal. A
partir de wna muestra aleatoria de la poblacidén escolar del
Distrito Federal, donde serd posible conccer la proparcidn de
niMos aescolares qua se encuentran por arriba y/o por abajo ds= los
valores del porcentil 95, de las tablaz de referencia
disponibles.

Tipos de muestreo:

Se realizd un muestreo aleatorio simple, definiémdose la
poblacidén de referencia como los escolares de 6 a 11 afios 11
meses reasidentes en el D. F.

La poblacién en estudic estuvo constituida por uma muestra

de individuos de 6 a 11 afios 11 meses de edad del D.F. que
asistian & escuelaz primarias dentro del area del mismo.

Marco muestral:
Para determinar el tamafio de la muestra se utilizaron los

valores obtenidos =n un corte piloto aplicandose la siguiente
formula:

En donde:

1 = nlmero de individuos en la muestra
1.96= limite de confianza al 95%

G-= es la varianza

c(.= es el error maximo toleradc (a ZmmHg)




Ezta férmala sa aplicd para:

Edad Saexo Cifraz de TR

6 a 11 Ambos /
aﬁos saxos \
' . ' TAD

Esto s2 aplicd en cada grupo de edad para TAS y TAD en ambos
sexos. En este cazo ze procesaron en conjunto debido a que existe
evidencia de un similar comportamiento de la TA
independientemente del cexo hasta los 13 afios de edad (11,13,22).

TAS

Para la obtencidn de la nmuestra ze partid de un listado de
escuelas publicas y privadag del D.F., que se obtuvd a travézs de
la Secretaria de Educacidn Publica (SEF) abteniéndose al nombre y
ubicacidn de las mismas,

Cada subgrupo de escuelas se ernumararon en orden progresivo
y por medic de una tabila de rmlmeros aleatorios, s2 cobtuve de cada
uno de los ellos un total de 6 escuelas que fueron incluidas en
la muestra.

Una vez obtenida la aceptacidn de las autoridades de la SEP
vy de la escuela elegida se aplicd a los escolares seleccionados
un  cuestionario disefiado exprofeso, al cual se maneid en formx
confidencial, posteriomente se les tomd la TA, peso vy talla.

Tamafio de muestras

: La muestra minima reauerida para el estudio en base a la
férmula mencionada anteriomente se nuestra en el cuadro 5.

Nuestra muestra ezstuvé constituida por 1151 nifros
aparentemente sancos;y 668 del sexo femenino y 483 del sexo
masculino entre lag € v loz 11 afos de edad, en todos los casos
rebasamos la muestra mininma {(ver cuadro 6).

Criterios de incluzidrm:

Escolares de 6 a 1l afioz de edad clinicamente saroz, gue
asistenh & las ascuzlag zelsccionadas (en todos loz caseos ==
practicd wun  exdmaen fizico gensral para determinar ¢l estado de
zalud) .
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CUADRO §
NUMERC MINIMO DE INDIVIDUOS PARA SER INCLUIDOS EN EL PRESENTE ESTUDIO

EDAD TAS TAD
6 75 82
7 130 68
8 139 84
9 117 70
10 146 86
11 156 93
TOTAL 763 483

FUENTE: Presente estudio

CUADRO 6
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR EDAD Y SEXO : .

EDAD FEMENINO MASCULINO TOTAL
6 93 63 156
7 101 75 _ 176
8 136 108 244
9 116 82 198
10° 115 88 203
11 107 67 174
TOTAL 668 - 483 , 1151

FUENTE: Presente estudio

-

11



Criterics de exclusidn:

Todo escalar que se encuentre enfermo del sistema
cardiovascular, que tenga alguna nefropatia o alguna enfermedad
que altere laz cifras de TA. :

Todo escolar quz al =er elegido se& encuentre bajo
tratamiento miédico, que haya consumido alimentos por 1o menos una
hora antez del estudio, que mamifieste estado de ansiedad, que no
haya evacuade la vejiga, que rafiera dolor y que hava realizadd
actividad fisica previa 15 minutos antes del estudio.

Método utilizado para la medicién de la TA:

La TA se midid ziguiendo las recomendaciones de la OMS (23),
las cuales resefiamos a continuacidn:

&) La determinacidn de TA z& debe realizar en un ambiente
dptimo de tranquilidad y temperatura.

b) No deberd haber ingerido una comida habitual o hecho
ejercicio filzica par lo manos media hora antes.

c) El1 brazo deberd estar libre de ropa sin ninguna
compresion o constriccidn.

d) No deber& efectuarse ninmgimnm cambio de posicidn en los S
minutos antes del ragistro.

Frocedimiantao:

Tanto &l exdmen fizico come la toma de TA, se realizd en las
aescuelaz primarias donde acudiarm a realizar suzs estudios los
aescalares, todas ellas ubiicadas dentro de la Ciudad de México.

&) Se indicd a lez escolares que evacuarah la vejiga antes
de la toma d= TA. :

k)  Se sertd al ezcolar con el braza derecho apoyado &n  una
suparficie firme, doblado en um angulo de 0 a 45 grades a la
altura del nivel dal corazdn.

<) Se colocd el manguito o el brazxal adecuado a laz medidas

del brazo de tal manera que =1 borde inferior quede por lo mehos
de 2 a 3 cm. por encima del pliege del codo.

12



o) Se  infld el manguitc rapidanente hazta un nivel
irmediatamente superior a la presidn palpatoria radial.

@) Ge desinfld el manguito con una velocidad de 2 mmHg por
segundo. La cistdlica as la primera percepcidn de sonido vy la
diastélica cuando el sonido desaparece por completo.

f) Se reqgiztrd el dato por el método visual al valor maz
cercanc a log 2 mmHa, por ejemplo 80, 92, 96, etc.

Laz tomas dJde TA e ajustaron a las recomendacionss de la
OMS, modi ficando unicamente el nlmerac de tomas (9
determinaciones) segln la metodeloglia da Voors vy cols.,
eliminandc las tomas 1, 4 v 7 v promediando lazs & restantes.

Instrumentos:

L.a TA de los ezcolares de 6 a 11 aMos de =dad se mididé de
manera indirecta con esfigmomandmetro de mercurio (Adex). La
seleccidn de la bolsa inflable del manguitc del esfigmomandmetro
ge basd en los criterios da medicidn del brazo recomendado por la
Task Force. of Blood Pressure Control in Children, 1977, Se
utilizaron estetoscopios padidtricos adecuados.

Adiestramiento de loz sxaminadores:

Los examinadores de la TA fusron 4 pasantes; 2 madicos en
servicio social y dos tesistas de la Licenciatura en Enfermeria y
Obstetricia previamente adiestiradoz y evaluados. Log mé&todos de
adiestramienta y los instrumentos utilizados fueron
astandarizados bajo las recamendaciones del manual de normas
operativas para un programa de control de los diferentes nivelesz
de atencidrn (23).

Instrumentos parx la recoleccidn de datos:
El instrumente para la recoleccidémn de datos fud un

cuastionatic el cual fue llenado por el persanal especialmente
adiestrado pata llavar & cabo laz tomas de TA.

13



Caracterizacit de la variables:
Variables independientes:
Edad: variable comtinua que ze regliztrd en afios.
Sexo: variable rominal.
Pezo: wvariable continua, se ragizstrd an gramos.

Talla: variable cortinua,. ze registrd en centimetros.

Variable depandiente:
Tensidnh arterial sistdédlica: variable discontinua, se
registrd en mmHg.

Tensién arterial diastdlica:s variable discontirua, e
regiztrd aen mmHg.

Ardlisis estadistico:

Se llevo a cabo por el personal del departamento de
Epidemiolegia, tanto marwual coms con apoye de computadara. Para
=l analisiz de 1loz resultados, ze wutilizaren como medida
descriptivas: media, desviacidn y error estandar, frecuencias v
porcentajes.

Para evaluar el sobrearegiztro o el subregistro se partid del
zupuesto de que para que los valares de referencia fueran
aplicables a nuestra poblacidn, dzberian de seleccionar el $7% de
la poblacidn en riesao; =i seleccicnabar un porcentaje mayvor ze
estaria incurriendos =n un sobrereaistro, mientras se seleccicnabs
un porcentaje inferior la deficiancis ce definiria cono
subregistrao.

14




RESUL TADDS

Al
grupc  de
elevadaz
embargo,
(Fig. 2).

En
por otr
analizar

analizar loz promedios de TA sistdlica y diastdlica
edad vy sexo, se observan cifras considerablemente
para el zexo masculino en relacidn al femeninoy

por
mas
sin

estas diferencias ho =oh estadisticamente significativas

HIeTOLICA

Sme® MANCAL INO
frovep FEMENING

us
1104

L
1
- -
" e "
0 --1!-‘ "
o~
5P M P MF WP WF NP
. ? . . » "
AfRes
s1asTOLI G A
Ot MAOCVLIND
A=k PEMERING
£
s ]
o .l
N NP P NP KP KTF
. r . s 0 "

ARos
FiGg. 2

TENSION ARTERIAL EN ESCOLARES POR
GRUPO DE EDAD Y SEXO EN LA CIUDAD NE
MEXiICO.

vista de lo anterior y z=u concordanhcia con lo
oz autores  (11,13,22) =< agrupd toda la
laz demis variables.

15

reportado
muestra para



Al analizar los promedios de TA sistdlica encontramcs oifras
menores an btodas las edadeszs en relacidn a las poblacicnes
comparadas excepte en el grupo de 11 afog cuye promedio es
ligeramentae superior al reportado para el estudic de Bagalusa
(11) .

Por otra parte, en 1o que se refiere a la TR diastélica
encontramos cifras menores a las del estudio efectuade por
Hernandez v cols. (13) y al de Task Force of the Natiocnal Heart,
Lung, and Blood Institute (Task Force) (18) y mayores a las del
estudio de Bogalusa (11) (Fig. 3).
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Comparacidn de lo tensidn arteriat obtanido en ol
presants estudio con tres estudios tomados dela

iiterature médica. :

Al analizar nuestra muestra segiin log criteriocoz de loz
studios extranjeros antes citados, los porcentajes de nifos com

16



"Tension arterial normalmente alta” (termihe sugerido por la OMS
para designar a los nifics con TA elavada =eglin en criterio
aztadiztico) gque se obtuvieron utilizande loz limites del estudic
de Bogalusa (Cuadro 7), siguieracn un comportamiento diferente
para cada grupo de edad y porcentajes para toda la muestra
diferentes al 5% esperado, menor en el cazo de la tenzion
sistélica v mayor en @l caso de la tensidn diastélica.

CUADRO 7

PORCENTAJE DE NIROS INCLUIDOS EN EL PRESENTE
- ESTUD CON CIFRAS TENSIONALES POR ENCIMA
DE LA PERCENTILA 95 DEL ESTUDIO

DE BOGALUSA
EDAD T.A. SISTOLICA T.A. DIASTOLICA
{ambos sexos) No. ) No. L
6 1 1 5 5
* 7 3 1.91 9 8.73
8 2 1.31 21 13.81
9 3 2.65 7 6.19
10 4 3.10 1 0.77
11 4 5.71 8 7.61
12 4 13.79 4 13.79
TOTAL DE LA
MUESTRA 23 2.7 55 7.52

FUENTE: Presente Estudio

El comportamiento de laz frecuencias de riuestra muastra por
encima del porcentil 95 de la Task Force se nuestra practicaments
homogénea para todas las edades v en general en un nivel
extremadamente bajo, menor al 1% (Cuadro &),

17



CUADRO 8

PORCENTAJE DE NIROS DEL PRESENTE ESTUDIO
CON CIFRAS TENSIONALES POR ENCIMA .
DE LA PERCENTILA 95 DE LA TASK FORCE

£DAD TA SISTOLICA TA DIASTOLICA
(AMBOS SEXOS) No. % No. )
6 0 0 3’ 3
7 0 0 0 0
8 0 0o 2 1.0
9 0 0 0 0
10 0 0 0 0
1. 1 0.95 0 0
12 0 0 0 0
TOTAL DE LA
MUESTRA 1 0.13 5 0.71
FUENT;S: Presente Estudio '
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DISCUSTION

No axizte un acuerdo entre clinicos epidemidlogos )
investigadores biomédicos, acerca de los limites tensionales-en
&l nifio que impliquen dafio fisioldgico, tisular o que signifiquen
una tendencia irreversible hacia la HA primaria del adulte.

La herramienta mas adecuada para fines de seguimiento,
diaghéstico y control, siguen siendo las tablas percentilares de
TA contra edad, en las que arbitrariamente se ha fijado al
porcentil 95 como el limite superior de normalidad.

L.a aplicacién de una tabla percentilar en una poblacién
diferente ' de la que fue obtenida, para detectar la poblacidn de
riesgo con "presién arterial normalmente elevada", implica
posibilidades de subregistrar o sobreregistrar a la poblacidn en
estudic.

En la primera situacidn se perderian nifios que probablemente
desarrollen HA <€i no se efectia un seguimiento y control
adecuados. Mientras que en el segundo case aun cuando la
poblacidn presumiblemente en riesgo quedara cubierta, existiria
un dispendio de recursos humanos vy financieros, al seguir vy
atender a un numero de individuos mayor al requerido, 10 cual en
paises con graves carencias sahitarias como México no debe
ocurrir, '

En el presente estudio cbservamos que a pesar de haberse
encontrado un comportamiento cualitativo similar de las cifras
tenziohales de nuestra poblacidén con las otras comparadas, las
diferencias cuantitativas motivan que ambas situaciones se
praesenten al utilizar las tablas percentilares tanto del estudio
de Bogalusa (11) como el de la Task Force (18).

En el estudic de Bogalusa (11) (Cuadro 9) encontramos para
la pregsién ciztédlica un subregistro de 1.9% y para la diastdlica
un sobreregiztro de 2.52%. Esto sighifica que no se detectd para
la presidn cistdlica al 38% de la poblacidén definida como de
riesga y para la diastdlica se captd a un 50X mids. Lo antarior
referida a mnivel global, ya que e observa un comportamiento
diferente en gada grupo de edad.

En lo que se refiere a la utilizacidh como referencia de laz
curvaz de la Task Force (18) (Cuadro 10), tanto Frara la TA
sistbdlica como para la diastélica se encontrd un subregistrao, de
4.87 v 4.32% an el mismo orden, con lo cual se perderia al 97 vy
864 de la poblacién de riesgo respectivanente, situacidn
evidentenente grave desde cualquier punto de vista.
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CUADRO 9

PORCENTAJES DE NUESTRA MUESTRA SOBRE Y SUBREGISTRADOS POR GRUPO DE EDAD UTILIZANDO
LAS PERCENTILA 35 DEL ESTUDIO DR BOGALUSA

[ ? 8 9 10 11 12
T

TOTAL DR LA
RUERSTRA

TA Sistolilca

Sohrerregistro - - - - - 7.10 8.79 -

Subragistro R} 2,06 3.6% 2.35 1.90 - - 1,90

TA Distdlica

Sobrerregistro - 31N 8.81 1.19 - 2.6} a.79 2.52

Subregistro -, - - - 4.23 - - -

FUENTE: Prasonte Eatudio

Voors, M.W., Poster, T., Preriche, R.,, Wabber, L., Barenson, G.: Studies ‘of blood
prassure in Children, ages 5-14 yaars, in a total birracial comunity. The Bogalusa,
Hearcth Study: Circulatlons, 197§.

CUADRO 10

POICMM83 OF KUESTHRA NUZSTRA SODRE Y SUSREREGISTRADOS POR GRUPO DE EDAD UTILIZANDO
LA PERCENTILA 39S PROPUESTA POR LA TASK PORCE

[ 1 ? [] S 10 1n 12
. TOTAL DE LA
KUESTRA
TA Sistslica
Sobrarregistro - - - - - - - -
Subregletyo 2 5 3,79 -1 3 5 5 4,32
TA DiaatSlica .
Sobrerregistro - - - - - - - -
Bubregistro S 4.05 5 ] 5 5 5 4.e7

FUENTE: Prasente Estudio

Task force on blood prassure in children: reacomendations of the Task Force of blood
pressurs coatrol in children Pediatrica 1877,
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Se puede concluir mencionando que la poblacidn de escolares
en estudio se distribuyd en lo que se refiere a sus cifras
tensionales en forma diferente, a las de las localidades donde se
obtuviarorn las tablas percentilares comparadas, vya que estas no
seleccionaran al 5% de la poblacién con cifras tensionales mas
altas, criterico que eas &l actualmente utilizado con finezs de
diagndstico, seguimiento y control.

Al  comparar nuestros datos con el estudio de Bogalusa (11)
encontramos un subregistro importante para la TA sistélica v un |
sobreregistre para la diastdédlica, 1o cual por una parte nos habla
de una diferencia de tensiones menor para nhuestra poblacién y por
la otra descalifica estas tablas para utilizarlas en nuestra
ciudad.

Al wutilizar las tablas percentilares de la Tazk Force 12)
{recomendadas por la OMS vy la OPS) en la Ciudad de México,
aparentemente aestamoz subregistrando alrededotr del 904X de los
sujetos de riesgo, por lo que rezulta indispensable v  urgente
establecer tablas percentilares locales, para evaluar la TA en
poblacidén escolar. '

En easta investigacidn el papel de Enfermeria puede vearse
desde dos puntos de vista: poblacional y clinico.

En el primero, la enfermera se desarrolla y trabaja en todas
las etapas de la investigacidn, acompafiada de mds profesionistas
{médicos, antropdlogos, socidlogoz etc.) formando asi un grupo
interdisciplinario, es decir, un conjunto de especialistas gue
laboran con y para la comunidad, siendo asl entonces que la
enfermeria tiene m&s de un campo da accidn, no séle limitandosze a
la atencidn clinica v directa al paciente haspitalizado, sino que
demuestra tener uria participacidon activa dentro de la
investigacidn cientifica en México.

Dentre de la étapa clinica, i tomamos encuentx 1a
deficiencia en la técnhica vy rutinizacidn que ocurre er =l
transcurso del decempefio de su trabajo v desde su  farmacide,
resulta indispenczable, actualizar, adiestrar y conciemtizar al
eztudiantade vy personal de Enfermeria para el manejo v regiztro
adecuado de la TA con ezto evitaremos gue regiztroz mal  tomados
conttribuyan a una mala interpretacion de las cifrag tenzicnalesz
de la poblacidn infantil en riesgo.
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1. FISIOLOGIA DE LA TENSION ARTERIAL.

Cuando el ventricule idizquierdo sa contrae esxpulsa
sangre hacia las arteriaz de la circulacidn genaral y crea
presidn que la impulsa por todo el Arbol arterial (1).

La TA es la fuerza ejercida por la sangre contra
cualquier area de la pared vascular.

La TA media es la fuerza media que tiende a impulsar la
sangre por tode el sistema circulatorio. La TA media del adulte
Jjoven normal es en promedic de 96 mmHg o0 zea ligaramente ' menor
que la media aritmética de sus presiones sistdlica y diastdlaca
(120/80 mmHg en promedio) (1).

, La TA es pulsatil ya que el corazén expulsa un pequefio
volumen de sangre en cada latido, en consecuencia se eleva
durante la sistole pero disminuve en la diastole. La Ta es
igual al .wgasto por resistencia periférica total, por lo que
cualquier alteracidn de estos elementos la modifica (1).

Los sistemas principales de control de la TA son:

1. El control de accidn rapida.
2. El1 control de accidn intermedia.
3. El control a large plazo.

1.1 EL SISTEMA DE ACCION RAPIDA

En general los mecanismos da control rapido de la TA
operan por medios herviasos o humorales actuando sobre la
circulacidn. Si los receptores en el arbol arterial descubren un
cambio de presidn, mandan una sefial al Sistema Nerviosae Central
(SNC) &l cual envia sePales de regreso al corazén para aumentar
=u fuerza y su ritmo de contraccidn v a los vazoz sanguineos para
constrefir arteriolas vy venas, todos eztos efzctos se combinan
para elevar la TA en plazo de segundazs (1).

1.1.1 Mecanismos Narviosos o Humorales.

Maecanismos Narvioseos gue actdan rapidamente para al
contirel de la TA. Los mecarmizmos de control de la TA ez el
raflejo de los barorreceptoras que son sensores de presion
situados a&n las paredes d= lag grandes artarias de la gran
circulacidnrn. Un aumento de la presgidn hace que se emitan sefiales
al SNC el cual actla enviando otras seflales que llegan a la
circulacidn para disminuir la TA nuevamente hacia los valores
normales (1).
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1.1.1.1 Barorreceptaores

Los barorreceptores son abundantes eh las paredes de
las cardtidas internas en las zonas denominadas senos carotideos
y en las paredes del arco adrtico. Los impulsos son transmitidos
desde cada zenc carcotidec a través del nervio de Herin hasta el
hervio galosofaringec y de ahi al bulbo como se muestra en la
figura 1 (1).

Fig. 1 Shle‘mn Barnrreceptor

Nervio glosofaringeo

Nervio de Hering
Cuerpo cm-gh'deo
Seno corotidso

Nervio vago

Bororreceptores oorico

Fuente: Guyton CA, Tratado de fisiologia medica. Sa. Ed, México: Editorial
{nteramericana, 1977:267,

La respuesta de los barorreceptores & laan presidn
demuestra el efecto de diversas presionez arteriales zobre la
intensidad del impulso transmitido a o de log nervicz de Herin,
adamaz loe barorreceptores responden mis cuando la preszidn  sube
que =2n yha presidn estacionaria, ver figura 2 (1).

Los impulsos barorreceptorasz  inhiben el centro
simpatico del bulbo y excitan al centre vagal cauzando come
afecte la vasodilatacidén en toda la circulacidn periférica vy
disminuczidn de la frecuencia cardidca y la fuserza de contraccidn,
por lo tanto la excitacidn de los bararreceptores pot presidrn en
las arterias originan por via refleja wura dizminucion de la  TA,
la funcidn de 1los barorreceptoresz durante loz cambios de
posicidhn, es3 mantener una TR relativamente constante (1).
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Fig. 2 Respuests de los barorreceptores a diversos niveles de Tension Arterial.

NUMERG DE IMPULSOS DE LOS NERVICS
DEL SENO CAROTIDEC POR SEGUNDO

T 1 T 1 1
o] 80 160 240
TENSION ARTERIAL (mmHg)

Fuente: Guyton CA, Tratadode fisiolugia medica., Sa. Ed. México: Editorial
Interamericana, 1977:268,

Pfobablemente los barorreceptores no interfieren en la
regulacidn de la TA a largoe plazo, porque los barorreceptores

terminan. adaptandose al nivel de presidn al que han quedado
expuastos. :

1.1.1.2 Reflejos Aurxculares y de Arteria Pulmonar
que Ayudan a Regular la TA.

Los reflejos auriculares y de 1la arteria pulmcnar
ayudan a regular la TA. Las auriculas y las arterias pulmonares
tienen receptores de baja presidén en sus paredes, no pueden
descubrir alteraciones en la TA general, pearo si perciben el
aumente simultaneo de presidn en las zonas de baja presidn de la
circulacién causado por el incremento de volumen v desencadenan
un reflejo paralelo a los mecanismos de los barorreceptores para

lograr que el sistema de reflejos sea mas potente con el fin de
regular la TA (1),

Los receptores de la arteria pulmonatr actdian casi en
forma igual a ' los barorreceptores de las arterias de la gran
circulacidn. Por otra parte los receptores auriculares actyan de
manera algo diferente; experiencias raecientes han demostrado que
la distensidn de las auriculas provoca vasodilatacion refleja de
arterialaz periféricas. Eszto a su vezx disminuys la razictencia
pariférica total, por 1o tante la TA baja asta valores
rormales (1).

1.1.1.3 Raflejos  Auricularesz de los Rificones
(reflejo de volumen).
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La distensidn de laz auriculas también provoca
dilatacion refleja de las arteriolas aferentes a los rifiones,
este reflejo tieme lugar en ctraz arteriolas periféricaz. La
resistencia artericlar aferente dizminuida hace que la presidn en
los capilares glonerulares aumenten la filtracion de liquido
hacia loz tubulos renales, ademds la disminucidén de la hormona
antidiurética, disminuye la reabsorcidn de agua de los tubules,

" provocando estos dos efectos una rapida pérdida de ligquido por la
orina que restituye el volumen sanguinec a valores normales (1).

1.1.1.4 Reflejos auriculares para el control de
la frecuencia cardiaca (reflejo de Baindrige).

Un aumento de la presidn auricular provoca un aumento de la
frecuencia cardidca, este reflejo ayuda a evitar la acumulacion
de la sangre en las venas, auriculas y pequefia circulacion.

. 1.1.1.5 Contrel de la TA por el Centro Vasomotor
en Respuesta a una Disminucidn del Riego Sanguineo Cerebral
(Respuesta Isquémica del SNC ) .

Cuando 1la TA disminuye a valores muy bajos el cerebro
se vuelve isquémico ya que al disminuir el riego sansuineo este
es insuficiente para conservar normales las funciones metabdlicas
del tejido cerebral. Cuando esto sucede, el centro vasomotor
aumenta su actividad vy la TR aumenta tanto que el corazdén ya no
puede impulsarla. Este efecto se cree que depende de la
dificultad o imposibilidad del riegso para eliminar el bidxido de
carbono (CO ) . Cuando el CO aumenta muche, contribuye a que se
estimule el Sistema Nervioso Simpatico (SNS) v aumenta la TA. E1l
efecto isquémico zobre la actividad vasomotora es enorme; puede
aelavar la TA media hasta 270 mmHg, La vasoconstricidén simpatica
causada Ppor la isquemia cerebral intensa, muchas veces ez tal,
que algunhos de los vazog periféricos quedan totalmente o casi
ocluidos. La respuesta a la isquemia del SNC es uno de los
activadores mas poderosos del sistema simpitico vasoconstrictor
(1. .

Este no &5 un mecanismo de control de la TA normal,
siho que opera como siztema de control de urgencias, ya que actla
rapidamente y en forma extraordinaria para evitar la caida
ultericrr de la TA ziempre Aue el riego del cersbro dizminuya
peligrosamente, acercandose al nivel letal.

1.1. 1,6 Refleioz Quiniorreceptores: efecto de la
falta de axigeno sobre la TA.

Los receptares sencitivos especializados (senzibles &
la falta de dxigeno) sorn denominadoz quimiorreceptores, que se
localizan en las bifurcaciones de las carotidas, & lo largo de la
aorta hay variczs pequefios cusrpos, de uno & dos milimetros
denominados cuerpos carcotideos y adrticos regpectivamenta (1) .
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S§i la corcentracién de éxigeno baja demasiado, los
quiniorreceptores csoh excitados y transmiten impulsos al centro
vasomotor, elevandose de manera refleja la TA.

1.1.1.7 Participacidn de las Venas en la
Regulacidén Nerviosa de la Circulacidn.

Las venas, ofrecen una resistencia relativamente pequefa al
flujo de sangre, er comparacidn de las arterias y arteriolas. Por
la tanto, la contriccién simpatica de las vehnas nho modifica en
forma notable la resistencia periférica total. Por el contrarico
el efecto importante de la estimulacidén simpatica sobre las venas
es una disminucidn de su capacidad. Esto significa que las venas
entonces contienen menos sangre para cualquier presidn venosa
determinada, la cual aumenta la salida de sangre del sistema
circulatorio. hacia el corazén, pulmones y arterias de la gran
circulacidn (1), .

El efecto especifico de la estimulacion simpatica sobre
las venas es aumentar el gasto cardidce, que a su vez aumentara
la TA. ’ :

1.1.1.8 Ondas Vasomotoras: Oscilacién de los
Sistemas de Control reflejo de la TA (1).

La TA elevada excita los barorreceptores, y estos a su
vez irhiben el SNS para disminuir la presidn. La presiéon baja
disminuye la estimulacidn de los barorreceptores y permite que el
centro vasomotor nuevamente se haga activo aumentando la TA.

La TA aumenta con cada ciclo respiratorio, asi como
también disminuye por varios efectoz tales como:

~ Muchos impulsos nacidos del centro respiratorio
del bulbo, "se diseminarn" incluso por el centro vasomotor.

- Cuando se inspira, la presidn en 1la cavidad
toracica ‘se hace mas hegativa, los vasos sangulheos del térax se
dilatan, haciendo que dizminuya el volumen de sangre, que regresa
al corazdn izquierdo, asi mismo diszminuyendo el gasto cardidco vy
la TA.

~ Loz cambics de presidn en loz vasos tordcicosz
causados por la respiracidn, puedarn =xitar a loz barorreceptores.

La respiraciédn normal =zuzle dar un aumzrto de la TA
durante el fimnal de la expiracidr vy en el comienzo de la
inspiracidn, dizmindye la presidn durante el ciclo respiratorio.
En el curse de una respiracion profunda la TA puade aumehbtar o
disminuir hazta 20 mmHg con cada ciclo.

30



1.2 SISTEMA DE ACCION INTERMEDIA -

Los mecanismos intermedios de regulacidén de la TA son
dos mecanizmos filszicamente intrinsecos de la circulacidn que
ayudan a controlar la TA, empezando generalmente a actuar en
pocos minutos alcanzando su accidén en pocgs horas, estos son los
siguientes (1):

1.2.1 Dasviacidn de Liquido Capilar.

51 la TA se eleva demasiado, la pérdida de liquido por
los capilares hacia los espaciog interticiales hace Qque el
volumen de sangre disminuya y, por lo tanto provoca el retorno de
la TA a cifras normales. La ganancia de este sistema es
aproximadamente de valor de tres, lo cual significa que puede
devolver la TA aproximadamente a las tres cuartas partes del
camino de recuperacién hacia su valor medio normal. .

1.2.2 Mecanismo de Alarma Relajacidn

Cuande la TA cae, disminuye la presidn en la mayor
parte de las zonas de almacenamiento de sangre come venas,
higado, bazo, pulmones, etc. Al contrario si la TA aumenta,
también aumenta la presidn de la zona de almacenhamiento. Un
cambio de presidn hace que los vasos gradualmente se adapten al
nuave valor, con lo cual se acomodan el volumen de sangre
disponible, este fendmeno ze llama alarma-relajacidon .

Daspudés de ura hemorragia el mecanismo alarma-
relajacidén inverso puede hacer que los vasos sanguinaos
gradualmente se constrifian alrededor del volumen de sangre que ha
quedado, con 1o cual se reztablece una vez mas la circulacién
normal. Un exceso de volumen sangultieo origina una relajacion de
alarma de los vasos, © un desplazamianto de liquido capilar
saliendo de 1la circulacidn. Una disminucidn prolongada de TA
origina la formacidn de angiotensina v esto a su vez provoca
vasoconstriccidn v aumento de la TA, logrando llegar a sus cifras
de normalidad.

1.3 SISTEMA DE CONTROL A LARGOD FLAZO.

Eztd formado de trez mnecanisnos hormonales bhdsicamente
y un sistema de contral de liquidoz corporales, qgue también
proporciona un  control rapido o modaradamente rarpido de la TA
(1),

1.3.1 Macanismo Vasoconbrictor Noradrenalina-
Adrenalina. : :

La estimulacidn del SNS provoca ho s¢lo la activacidn

nervicsa directa de vasos sangulneos vy corazén; tambidn causa
liberacion por  las midulazs suprarenales de noradrenalina-

31




drenalina, 9gue pazah a la csahgre circulante. Esfas dos hormonas
circulan en todo =1 cuererc Y Provocan cobre el sistema
circulatorio escencialmente los mismos efectos que una
astimulacidn directa. O sea que excitan el coraxzdn, constrifien la
mayor parte de vasos, y contraen las venas.

Los diferentes reflejos que regulan la TA
excitan el SNS haciendo que la presidn aumente de dos maneras:
por estimulacién sanguinea directa y eastimulacidon indirecta,
liberando roradrenalina y adrenalina a la sanhgre.

La horadrenalina y adrenalina circulan en la sangre
durante tres minutos antes de ser destruidas, conservando una
excitacién prolongada en la circulacidn. ’

1.3.2. Maecanismo Vasoconstrictor de Renina-
angiotensina. :

La hormona angiotensina II es un vasoconstrictor que
se encuentra en la circulacidn en grandes cantidades cuandoe la TA
disminuve.

Si el riege sangulnee disminuye a través de los
rifiohes, las células vuxtaglomerularez secretan renina que va a
la sangre. La renina es una enzima que cataliza la conversidn de
una de las proteinas plasmaticas, llamadas substrato de renina en
el péptido angiotensina I, la renina persiste en la sangre por
una hora Yy se sigue formardo angiotensina I, al cabo de unhos
segundos formada la angiotensina I se convierte en otro péptido,
angiotensina II, por accidén de una enzima de conversién que
existe sobre todo en los pulmones, ver fig., 3.

) La angiotensina II permanece en la sangre durante un
minuto aproximadamente, vy es inactivada por enzimas sanguineas y
tisulares llamadas en su conjunto angiotensinaza.

La percsistencia de angiocternsina II en la csangre
provoca varios =fectos que aumentan la TA, uno de «llos ez la

conztriccidn de las arteriolas aumertando la rasist=ncia
perifirica y, por la tanto la TA vuelve hacia laz cifras
normales. UOftro afecto de la angictensirna =z an relacidn  del
volumen del liguide carporal: la angiotencsina tiere afecto
directa sobre el rifidn provecando wna dismirwcidn  de la
eliminacidir da =zcdico y agua, la armgiotenzinza eztimula  la

cecrecidt de aldoztercona por la corteza suprarratial.

El sistema de ramina-angictensina ez zsuficiente para
restablecar la presidn por lo mencz a la mitad de los valores
normales dezpuwds de una hemorragia intensa, ezte zistema requiere
aproxinadaments 20 minutos para ser aficaz.
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Fig. 3 Mecani ictor de renina ang ina para control dels
tensidn urterial,

TENSION ARTERIAL DISMINUIDA

RENINA({ rinon )

SUBSTRATO OE RENINA __"¥__y s naioTENSINA T

{proteina plosmdtica)
Enzima de conversicn
{ putmon )

ANGIOTENSINA 1T
N\ Angiotensinas
{inoctivada)

VASOCONSTRICCION
TENSION ARTERIAL AUMENTADA

Fucote: Guyton CA. tratado de fisiologis medica. Su. Ed. Mevica: Editoriat
Inveramericana, 1977:275.

1.3.3., Mecanismo Vasoconstrictor de Vasopresina.

La vasopresina (hormona antidiuratica) es secretada por
la glandula de la hipdfisic posterior, que tiene wia accion
vasoconstrictora directa sobre los vazoz sanguinecsz, aumenta la
resistencia periférica total, asi como la TA hacia los valores
normales cuando esta ha disminuido.

Estd hormona actdia sobre los riPMones provocande una
disminucidn de la eliminacidn de agua, efecto que aumenta el
volumen de sangre, cuandco la TA disminuye de manera importante.

1.3.4. El Sistema de Control de Ligquidos
Corporales.

El rifdn actua lentamente, pgro csusle ser eficaz
despuwis de haorag, cande alcamza una actaividad plena tiene una
ganancia de retroalimentacidn infinita, ver fig., 4



rifones conservan liquidos, =1 volumen zarmgulinec  aumamnta, se
incrementa el gasto cardidco y la TA ze normal iza.

El mecanismo basico de retroalimentacidn del =istema
renal de liquidos corporales para cohtrolar la TA conzizte en: =l
aumento de la eliminacidn renal ocasicha la disminucidn  del
volumen del liquidc extracelular. For otra parte un aumento en =l
ingresc neto de agua y de =lectrdédlitos, { =& toma, comd inaresc
de liquidos por la boca, menos la pérdida de ligquidos por ‘otras
vias, excepto rifidn) hace que aumente o disminuya el liquido
extracelular, esto  dependerd del equilibric de ingresoz vy
egresos.

Como el volumen de liguido extracslular z& distribuye
entre la sangre y los espacios interzticiales, un aumento de
liquido , hasta valor critico aumenta el volumen de sangre. Un
aumento de velumen de sangre aumenta la presion de llerado
circulatorio, es casi directamente propcorcional el retorno venoso
a la presidén del llenado circulatorio. Por la tanto, zieampre que
un exceso de velumern zanguineo llera =l sistema, aumenta también
el retorno venose, si el corazdn bombea exactamente el volumen
zanguineo que recibe el gaste cardiico, por lo que es igual al
retorno  veroso, un aumento del gasto cardidco aumenta la TR de
dos formas: -~ directamente va que el gasta cardiidce multiplicadao
por la resistencia periférica total es igual a la TA -~
indirectamente aumenta la resistencia periférica total, la cual
aumenta m&z la TA. El gasto cardidco aumenta la resistencia
parifarica total por el llamado procezo de regulacidén vascular
local o autoregulacidn, ver fioura 5.

Fig.5 L de Moquan del '] i les pars comtrat s largo plaso de
s Temida Arterial .

o) @ =
[""‘ R "'l Elimingceon renol Vot. ge lig.
P: .
resion orferigl de oguo yelectrolitos extracelular
@
Resistencio e
perifatica total Ingreso neto
Y de aguo y
) . electrolitos
! { Regulocion
{ vasculor local)
i [}
® N
Presion 8
Retorno venoso de llenado Volumen
¥ Qosto cardiaco circutotoro songuinec |,

Fuente: Guyton CA. Tratado dv Tivlogia medica. $a. Ed, Menico: Edntorial tnernacionsl, 1977250
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Fig. 4 R
Potencia de vacivs mecanismuon de contral de Tension Arterial en ififerentes momentin
despues de Iniciadu of tramineo de la Temidn Arterial, Notese especialmente b ga-
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ricana, 1977 279,

Las étapas que incluyen &l mecanismo biasice de control
cde los liquidoz corporales por el ritmo y su  accidn sobtre la
TA =zon: .

- Si aumenta la TA, los rifones eliminan grandesz
cantidades de liquido.

- La pérdida de ligquidos en aumente, hace que
disminuya 21 liquido extraczlular y =1 volumer de sangre,

- Si disminuye &l volumen de sansre, se reduce el
retorne venoso al corazén vy por lo tanta ge dizmninuye el gaste
cardidcea,

- Cuando el gasto cardi&ce dizminuyes, la T4 =z
reduce, devolviendela a sus valorses normnzles.
Y cuande la TA disminuye de manera inporbtant

ht
o
[
Ul
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Para elevar la TA =25 necssario &l aumento autoregulador
local la resistencia reriférica total ya qus =n estado crdnico la
resistencia periférica total aumenta por lo meroz Sihco veces mis
que el gasto cardidco.

Un aumento del gasto cardidco de § por 100 puede =levar
la recsitencia periférica total de 25 a S0 por 100, mostrande un
aumento de la TA hasta 30 & 37 por 100. Un aumento crénico de
unos poacos centehares de mililitros de ligquido extracelular puede
ser la causa de un estado grave de hipertension.

2. FISIOPATOLOGIA

2.1 DEFINICICN:

l.a Hipertensidn Arterial es la elevacidn crdnica de la
presidn sanguinea sistdlica, de la diastélica o de ambas en las
arterias (1).

Constituye un aumento sostenido de la Fresidn
intraarterial sistdlica, diastdlica vy media, por arriba del
promedio encontrado en la poblacidn general (2).

La HA genuina debe tener como factor escercial un
aumento de presién diastélica, que es-la exprezién del aumshto de
la "resistencia vasculat+ periférica".

Desde hace mucho tiempo se ha supuesto que la HERENCIA
tiene gran importancia en la génesiz de la‘'HA., Los datos que
apoyan este punto pueden ehcontrarse en  estudios hechos en
animales y en poblacidn humana. Un métode ha sido el de
determinar la correlacidn que existe entre las presiones
sanguineas dentro de las familias.

Los factores ambientales influven en el desarreollo de
la HA (4,5,6) esto =s la ingszta de sal, obesidad, ocupacidn,
tamafio de la familia y hacinamients. Qtros factores que modifican
la evolucidn de la HA sony la edad, la taza, el czexo, el
tabagquismo, el colesterol sérico, intolerancia a la glucosa, =1
Frese vy probablemente la actividad de renina  pusde alterar el
prondstico de esta enfermedad., Entre mas jadven es e} pacisnte
cuando se detecta la HA menor zerd la esparanza de vida zinc se
inicia un tratamiento.
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2.2 CLASIFICACIDON
Fara clasificar la HA, hay que dividirla de 1la
siguiente manera:
Etioclogia.
La importancia de las lesiores organicas

Niveles de ptresidn sangulnea.

2.2.1 SEGUN SU ETIOLOGIA.

. 2.2.1.1 HAE o Primaria es el aumento de la TA sin
causa organica evidente. Aunque la idea gira alrededor de que hay
un aumento de sustancias pro-hipertensivas ( catecolaminas,
aldostercona, angiotaensina uw otras sustancias vasoactivas no
cabalmemte detectables hasta ahora), o de que hay un factor,
quiza genético, de aumento de la reactividad vascular ante dichas
sustancias (4,5).

2,2.1.2 Hipertensidn Arterial Secundaria (HAS) es
la TA elevada pero con causas identificables.

La HA secundaria puede estar causada por los siguientez
factores: '

* Medicamentos + Contraceptivos hormonales
+ Carbenoxolona

+ ACTH v otras

* Embarazo
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* Enfermedad + Coartacidn de la aorta
+ Enfernedadss tenales

-~ Egternsis de la arteria
renal

- Radiaciones
~ Glomerulonefritis
~ TB renal
- Tumores, ect.
+ Enfermedades de la corteza
suprarrenal
- Sindrome de Cusking
~ Tumores

+ Enfermadades de la médula
suprarranxl

- Feocromacitoma

2.2.2 SEGUN LA IMPORTANCIA DE LAS LESIONES:

La TA vy las leciones organicas s deben de  avaluar
por separado, ya que pueden darse casos de audmentoe de TR con
alto riesgo zin lesiones orgdnicas vy, a la inversa, estaz puaden
aparecer con un aumento moderado de la TA (1).

FASE I No =2 observan sighos objstivos de
alteracionas arganicas.

FASE 11 Aparece uno de los signos de  afeccidn
orginicas

- Hipertrofia del vemtriculo izauierdao.
- Egtrecho fozal del ventricule izquisrdo.
- Froteiruaria vy un aumznto de la concoentracidn de
creatinina =n =1 plaszma.
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diztintos drganos:

~ Carazdén: Insuficiencia dzl ventricule izguierdo.

- Ercéfalo: Hemorragia cersbral
Hemarrogia cerebalar
Encefalopatia hipetrtensiva.

- Fondo de ojo: Hemorragia y exudadoz retinianos
sin edema papilar

2,2.3 POR NIVELES DE TENSION ARTERIAL. ’

Para clacsificar la TA en los adultos se tomaron de
manera arbitraria las cifras tensionales utilizando, los términos
“Normal”, ‘“"Hipertensidn Limite", "Hipertensidn". La TA "“normal"”
as partir de una TAS igual o inferior a 140 mmHg vy una TAD igual
o inferior & 90 mmHa: el terminge de "Hipertension Limite" denota
valores que oscilan sntre los considerados come normales  hasta
una TAS menar de 160 v una TAD menor de 933 la “"Hipasrtensidn del
Adulte" como uwna presidn igual o mayor & 160 para la TAS vy de
igual o mavor de 95 mmHg para la TAD (),

2.3 FISIOLOGIA DE HIPERTENSION ARTERIAL

Basandonos an la primera clasificacidnh expuasta,
nuastro trabajo esta enfecade an la dsteccidn de la HEE
utilizando para el diagndstico de ezte padecimiento los umbrales
descritos antericrmente.

La busquada de la causa de la HRE se ha concentrade en
un estudic de las influencias del SNC, laz glandulas endocrinas v
el rifidén, a través de mecanizmoz neurdgenoz v humorales capaces
de aumentar el toro de los vazos de resiztencia, particularmente
las artericlas. Al Fparecer la ssencia de esta en una
hipertonecidad de los pequefios vazaz arteriales capaz de aunerthar
la friccidn sanguinsa vy aumentar «llo la rezizstencia. Esta
implicaria wa reaccidln 2special entrs wn ag9xnte saresocr vy oun
misculo ligoe agredido, Cabrila entonces considerar que hay (2):
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1. Una hiperzecrazidn de sustancias vazotdnicas
{(catecoldminas, aldazteronsa, anaictensina,
atc.);

2. Hiparreaccidn; o
3. Ambas alteraciones.

Los estudios hemodinanicos muestran uwn aumento de  las
rasistancias vascularaes periféricas, mads o menos unifarmemente
distribuide en los mas diversos lechos y qQue ez una hipertonia
arteriolar.

La hipertenzior enlas pequefias arterias musculares y la
hipertrofia an su capa media ( arterioloesclerosis) disminuye su
luz, favorece el ateroma, a la vez que sobrecarga el trabajo del
ventriculo izquierdo, vya 4aue en vez de contraarse con  una
resistencia de 1000 dinas /segundos/centimetroz que es 1o rormal,
ahora debe hacerlo contra valores dobles o triples. Para una TA
media de 200 mmHa, el trabajo cardiaco ez el doble del normal, vy
a la larga el ventricule izquierdo, que es el gque bisicamente
sufre de hipertrofia alcanzara un peso superior a S00 - 600
gramos, en ver de log 250 gramos normales. As! es come la HA dafia
el aparato circulatoric y de este particularmente el corazdn, lo
que ez causa de muerte en el 70X de los casos; los vasos
ceraebrales, wun 20/ de ellos y el rifidn es cauza de muerte en el
10% restante, en forma de insuficiencia renal (2).
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D IAGNOSTICO

El diagndstica de HA en nusstro pals a partir de la
edad de 15 afos, 5= =stablece habitualmente en base a los
criterios del " Frograma Nacional de Frevencidn de la HA " =zegimn
los niveles de prezidn sanguinea mencionados anteriormente.

Historia Clinica

Los antecedentes familiarez de hipartension y el
posible hallazgo d= aumento de presidn intermitente, apuntan
hacia un diagndstico de HAE. Evidentemente la utilizacidn previa
de esteroides corticosuprarrenales o de astrégenas tieme una
importancia destacada; entre otros factores de riesgo que pueds
mencionatr el paciente se encuentran el tabaquismo, la diabetes
sacarina, los transtornos de lipidos vy los antecadenrtas
familiares de muertez tempranas por enfermedad cardiovazcular
(1).

Exploracidm Fizica

El aspecto gereral del paciente es importante. EI
siguiente paso consizte en comparar las presiones arteriales vy
los pulsos en las dos extremidades superiores. Asi mizmo;
deberan compararse lats mediciones efectuadas en decubito con lo=
mismos valores, mientras es sujeto se encuentra de pie. Si la
presién  didstolica csube cuando el paciente se levanta, puede
pensarse en HAE, raro i el resultadeo es opuesto, &n un paciente
que no recibe medicamentos antihipertensives, podra pensarse en
otras formas de HAS. Es indispensable observar el fonda de ojo,
pues el aspecto de los vasos retiniancs es uno de  leos mejores
indicios de la duracidn de la hipertensidon y de su prondsticoe. E=z
importante &1 obzervar las alteraciones del fondoa de cjo, al
igual quz palpar las cardtidaz en busca de zignoz de hipertrofia
ventricular izquierda = irnzuficiencia cardidca. Al igqual en la
exploracidn  del abdomen ez importants buscar ruidoz  oriainados
por atrteriasg stenosadaz  renalez., Eztos ruidos  casi  sienpre
prezentan  wun components diastélico. Se palrard =1 abdomen  en
busca de aneuriziaz o de la existencia de riffones  grandes  cono
una  enfarmedad poliguistica. Deben rpalparsze los | pulzos
femorales: y finalmenete se efectéia un  examen newraldgico
complato  buzcandoe datez de accidentez previos 2n la circulacidm
cershral, o cualguier otra alteracién intracransal (1),



Una vez confirmads el aumentoe de la TA daber &t
realizarze eztudios de laboratorio y gabinete tales como  (2,3):

+* Electrocardicograma y Rayoz ¥ 3 que indican la
reperc-uzidn de la HA.

* Esamen de fondo de ojo; que ayuda a precisar
actividad y antiguedad de la HA.

*  Quimica Sanguinea: para hacer determinaciones
de nitrégeno uréice, crgatinina zérica, glucosa,. &cido drico,
trigsliceridos y electrolitos sericoes.

# Exémen General de Orinas para identificar
posibles cauzas de dafic renal.

Los resultados de estas pruebas awiade & la historia
clinica y exploracidn, darn el diagndstice de HAE:y o bien,
indican hacia otros recursos patra llegar -al diagnéstico final,
haciendo espacial énfasis en la busqueda de aquellas situaciones
patoldgicas que pudieran estar ocasionando el problena.

COMPLICACIONES

Se sabe gue los pacientes hipertensos muaren en  forma
prematura, la causa de mnuerte mas comun es la cardiopatia, con
infartos e insuficiencia renal frecuente, en particular en los
que tienen retinopatia avahzada.

Efectos zobre el Corazdén

Inicialmente el corazdh compenza la carga excesive
impusasta por el aumento de la presidn sistémica mediante
hipertrofia ventricular izauierdsa. Finalmertes, la fumcion de asta
cavidad == deteriora, se dilata y aparscen loz sighoz y =intamas
caracteristicos de inmsuficiencia cardiica. Tambidn puzde haber
argina  de pacho debido a ura coronopatia acelarada o un aunenta
de los requerimientoz miocirdicoz de oxigernc como ConsSscuericia
del aumentce de la masa micocdrdica sxoedisnds la  capacidad
coronaria, o ambas, en la exploracion fizica se ancushtra
cardiomegalia con un aumento del impulsce ventricular i1zquierdo.
Exicsten acentuaciones de la valvula ad¢rtica vy puede haber un
soplo por inzuficiencia adrtica. Frecusntemente arparece un cuarta
ruideo (auricular) y un ruido protodiastélico o bien un ruide de
gsalope por sumacidén. Es comin encontrar cambios electrograficos vy
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mAhs tarde habsr cliertos datez de 1squemia o incluszo de  algaun
infarto., La mayoria de las muertes debidas a HA somn el resultado
de um 1nfarto &l miccardico o de wuna insuficiencia cardiaca
congéstiva (3).

Efectos Neuroldaices .

Pueden dividirse en cambics retinianos v dsl SNC.  En el
primero se encusntra 2spasme focal y eztrechamisnto genaeral vy
progreziva de las arteriolas, asi como la araricion de
hemorragiaz, exudadoz vy papiledema con produccidn de escotomas,
vigsidn borrosa 2 inclusa ceguera especialmente eh pacientes con
papiledens o con hemorragia del drea macular. En  pacientes
hipertensoz con frecuencia tambiér presentan disfuncidn del SNO;
une de los primeros es la cefalalgia occipital, que es nas
frecuente 2n  las mafianas, mareos, reldmpagos visuales, vértige vy
hasta =incope. pero los transtormneos mas graves szorn los que s
deben a uhna oclusidn vascular o hemorragia. El infarta cerebral
se presaenta después de un aumernto de la ateroescleroziz, gue se
observa en pacientes hipartensos, poca  tiempo dezpués  hay
hemorragia cerebral, que es el reszultado tantc de la TA alevada

comoe  del desarrcollo de microarmeurismas de los vasos cerebrales
(3). '

Efectoz Renales
’

Las lesiones  artericesclerdticaz de las arterias
aferentes vy aferentes y de los capilares glomerularez contituyen
las lesiomes renovasculares mas comunnente observadas en la HA vy
dan come  resultado un mal filtrado glomerular adends de una
disfuncién tubular renal, debido a ello hay proteinuria v
henaturia microscépica v aproximadamente =1 104 de laz musrtes
secundarias a HA son debidas a insuficiencia renal (3).
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TRATAMIENTO

El tratamiento debe basarze en la imtenzidad de la HA v
la precencia de complicaciones.

Er cazos geveros de HA == usan agentes bloqueadores
ganglionares o postganglionares, en cazos de HA mencz savera s
recomienda  iniciar el tratamiento con rauwclfia o ‘diurdticosz
arales ( o ambos) y posteriormente, si ez necesario  afiadir
hidralacinas ( apresoline ) o metildopa (aldomet) antes de usar
bloqueadores ganglionares (1).

1

La farmacoterarpia =c hecesaria para la gran mayotrla de
los enfermoz con HAE y también para agquellos cuya presidh no
descienda a la narmal despuds de corregida una causa
identificable. En la mayoria de los enfermos ho sera preciso
reducir ripidamente la TA, puede ser preferible una reduccidn
gradual de la TA, vy un programa terapelttico "escalonade" (1,2,3),

( ver figura 1) puede simplificar el tratamiento y reducir los
efectos secundarios.

Fig. 1 Esquemia de tratamiento “escalunado™

Fuente: Olictna Sanivaria Panamericana (OPS) La hipertemion asterial comn
proirfema de sahid camuntario, Washington, 1.0.: QPS 1983:6),
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El privcipcic general del programa ezcalonsds estriba an
iniciar el tratamisnto cor un agente antibtipertensaor  que  quizd
zola permite conseguir una leve reduccidhn d2 la TA paero que tiens
efectoz secundarics relativamente inzigmificantes. Pera  con
Miperterziden Jrave tal vez convenga smpezar coh un bratamiento
mixta del que puede retirarze alaunc de sus  compomentes  cuando
se ha logradoe reducir la prazidn arterial elevada.

Los medicamentozs Jue mds ampliamente se enplean en el
tratamiento inicial s=suelsrn zer los diurdticoz tiazidicoz o  log
agentaez bloqueadores del adrenoreceptor beta. En un tercer
escaldhn, ze admimiztran sinmultarnsamente tres de los medicamentos
mencionados en diversas asociaciones posiblez ( diurédtico +
Eloqueador + Hidralazina o diurético + beta blogqueador +
prazosina, o diuretico + reserpina + hidralazina). En un cuarto
ascaldn cabe afiadir a =saz asociaciones otro medicamento de gran
actividad como la guanetidina, la betadinina, la debrisoguina, o
el miroxidil. La farmacoterarpia deberd acompafiarse siempre de
medidas gensarales, como reduccidn de pesa, digta pobre en sal,
ejercicio fisico moderado y abstencidn de fumar (2).

Para utilizar de  manera tacional lo= farmacos
antihipertensaores, es preciso saber donde v como actlan. En
genersl, hay cuatro tipoz da medicamantos: diuréticos,
antiadrené&rgicos, vasodilatadores y blogueadores de la

angiotensina.

Diuréticos

Los farmacos que actuan sobre los tubulos renalses
modifican la TA fundamentalmente a través de la diureszis sddica y
la depresidn del volumen que ccasionar. Dentro de este grurpe, los
farmacos maz utilizadoz y mejor estudiados =zon las tiacidas, cuve
efecto inicial esta relacionado <=in lugar a dudas con la
diuresis. Alaounos investigadorsas insisten en la importarcia &
largo plazo de una cierta reduccidén de la resistencia vascular
periférica. Los diuréticos del tipo de las tidcidaz zon la piedra
angular de toque de la mayor parte de lo= programas terapetiticos
encaminados  a disminuir la TA vy par lo genzsral son efectives &
los & o 4 dias. Sus efectos colaterales més frecuentes son
hipocalcemia por pardida de fpotasio remal, hiperuricemia por
retencidn de dcido drico v la intolerancia a loz carbchidratos.
Loz diurdticos m&=z potentes zon losg llamadoz furosemide y acido
atacrinico, p2ro ze les ha utilizadeo relativamerta poco Forque su
Juracidn ez muy corta. La espirolactona produce pérdida renal de
sodic &l bloguear losz efectaz de  los mimeralocorticoides
anddaaness - por lo tanta, =u uti1lidad madxima 52 consEique en los
pacientes que sufrern un exceso oz dichoz =lemsntoz, Fpor ejenmplo
&l aldoteranismo eraimario y zecundario. Loz diurdgticos que no
inducen pérdida de potaszio pueden adminicshtrarse conjuntameante com
las tiazidas para  reducir &l minime la pérdida renal  de
rpotasic (4).
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Agentes Antiadrendéralcos

Eztos medicamentoz actdan an urc o maz sitics, ya, sea
en forma central o en los centroz vasomotores en  1la=  meuronas
pariféricaz, modificardo la liberacidn de catecolaminsz o bien al
blequeador los receptorss adrenérgicos =n el tejido blanmdo. La
cloridina y la metildopa tienen principalmente una accidn
central. Eztos medicamentos Yy sus metabolitos son
predominantemente agonistas de los receptores alfa. La
estimulacidn de estos receptores alfa en los centros vasomotorez
del cerebro reduce 21 flujo externc zimpatico, disminuyendo de
esta forma la TA. En general, tambkién dismihuyen el gasto
cardiaco y la frecuencia cardlaca, lo que es mas frecuents con la
clonidina, pero el reflejo barorreceptor se encuentra intacta, de
tal forma que no hay sintomas posturales; sin embargo, rara vez
puede haber HA de rebote cuando se zuszpenden eztos medicamentos,
en especial la clonidina. Posiblemznte ésto es secundaric al
aumenta que existe en la liberaciém de norepinefrina que ha =ido
inhibida por estos agentes por su efecto agonista =obre los
receptores presimpatico alfa. atro tipo de agentes
antiadrendrgicos sorn los bloqueadores ganglicnares, estos o solo
interfierern con la funcidn simpitica, sime tambidgn corn  la
rarasimpatica, ocacicnando efectos colaterales como trastornoz de
la acomodacidn, ileo paralitico, retencidn de orina y dicultades
Fara la ereccidn vy la eyaculacién., For todo ello, estoz agentes
zolo se uwtilizan cuando se busca reducir rapidamente la TA (4).

Exizten varios farmacos que acttian sobre las
terminaciones nerviosas postganglionares; dentro de este grupo,
los reprezentantes mads  antiguos son 'los alcaloides de la

rauwolfias . sus efectos a large rplazo se deber a que inhiben el
almacenami=nto de norepinaefrina dentro de las vesiculas de las
terminaciones nherviosas adrenérgicas, lo que significa wuna
disminucidn de las reservas de las catecolaminas, los alcaloides
de la rauwclfina encuentran su principal accién de aplicacidn en
el tratamiento de la HA leve a maderada. La guanetidina bloquex
la liberacidn de norepinefrina por las termimaciones nrerviosas
simpaticas, Uho de sus efectos colaterales maz frecuentes ez la
hipotensidn ortostatica. Sin embarge, las efectoz colaterales
mediados por la via central como zedacidn v depresién zon raros,
debido a que este medicamento tierne una solubilidad baja en
lipidos vy, por lo tanto, penetra muy poco dentro del SNC (4).

El dltimo grupc de medicamartos que &
adrenérgico soh aquello=z que blogu=an &
adrenérgicoz periféricoz, ya zean &lfa o be & ferntolamira
la  fenoxibanzamina bloguearn la  accidn dz la tiorepinefein
circulante a nivel de los recsptores adrendraicsozs alfa. Miantr
aztos compuesztos tloquean a los recertores alfa pre
postsimpaticoz, la primera accidén es  la tregponsable de
tolerancia - que se desarrolla, mientraz que el prazozin ez
efectivo, debidd a que bloquea an forma cselectiva
receptores postsimpaticos dnicaments, De ezta nmarera, la accidn
presimpatica alfa continmua  suprimiendo  la likeracidn de
rarepinefrina.
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=t ardiace vy la TA cuands aumenta la  actividad nmervioza
zimpdta del corazdén. Adzmdz bhloquean la liberacidn de  renina
mediada por los nervios adrensraicoes y =sta accidr pueds zer um
componante loportants para dizminuir 1a TA. -
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Entre los medicamentos que produced relajacidon direuta
del misculo liso de los vasos, =l mas verszatil. es la hidralacina
puads administrarze por via bucal o parenteral vy modlfqul
principalmente la resitencia arterial, actuando relativamente
meros sobre los vasos vehosos de capacidad., Se puyede aumentar la
eficacia da la hidralacima =i se administra Jurnto can
bloqueadores beta o con medicamentos como la metildopa, clonidina
o reserpina;  todos ellos blogquean las estimulacidm simpatica del
corazén, Dentroe de la misma categoria de la hidralacina, un
Ffarmaco interesante, que solo pusde aplicarse en casos azudos es
2l diazéxideo, derivado de la tidcida. No ze trata de un
diurgético: de hecho produce retencidén de sodio. Fero al igual que
las demas tiacidas, reduce la toleranciz a los carbohidratos: =se
debe administrar por via intravencosa, en  forma rapida,  para
conseguir el efecto buscado. El farmacoe actla de manera
inmediata, disminuyendos la TA, vy este efecto puede durat varias
horas (4).

Bloqueadoras de la Angictansina.

tn difererte acceso en la terapdutica ha zido empleada usando el
bloqueo del Sistema Renina-Amgiotensina y los métodos dispanibles
han sido seriamente usado en en hombre. El primer farmace uzado
es la Salarcina, un blogqueador competitivo sintético andlogo de
la Angictensina I en 2l cual, 1a zsustitucidrn ez la sarcosina en
un nitrédgana (N) terminal v alaning en el carbone (C)  terminal
(4).

Este farmaco a3 un polipdptido gque requiere
administracidn parenteral v no es Gtil en pacientes hipertenscs
de larga avolucidn (5). Adamds pozee propiedades rinctdwicaz., Su
accidn vazoconstrictora depende de la intearidad del zimpitico vy
del efecto presor de la Angictanzina II circulante para qus la TA
disminuya (4). .

El zeaunds férnace ez &l resultadoe de un proceso
Aauinico D-mercapto-Z2- methyl-propanclol-1i- proline (captopril)
que fus =intetizado por Ordetti (4), Ez un 1nh1b1d; de  la

engima cornvertidora Jde Angictenzina I a 11, log datoz rezpecto a
este  Farmaco zon limitadoz; =i embaraos,.  ezhos agentes SO
ganeracidt de un potante vazoconztrictor comne &2 la Angsictenzina
II, =zime también, retarda la degradacidn de um potante
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vazadi latador como es la Bradicina y pusde alterar la produccidn
de  prostaglandinas. Ez  especizlnents Gtil en la hipertensidn
reral vy hipzrtensidn rarovascular. Loz efectoz colaterales som

leucopetnia, patcitopenia, proteuriuria, sindrome nefrotice,
urclopatia membranoza, wrticaria, fiebre, pérdida del gasto.  Se
utiliza & do=iz de 10 - 150 mga. via aral trez veces al dia
(4,5,6).

Principicos generales en el tratamiento con bloqueadores
gangliohares y postganglionares:

™ Debe administrarse sdla e pacientes
hogpitalizado=s, excepto cuando se usa guanetidina, caso en el
cual si puede iniciarse con pacientes externos.

~ Debe principiarse con dosis pequefias y aumentar
garadualmente de acuerdo a la tolerancia y respuesta del paciente.

“~ El1 4grado de descenso de TA debs ser moderado
alrededor de la primera semana y no debe intentarse bajar
valores normales hasta haber cbservado que el paciente tolera
Presionez cistdlica de 160 mmHa.

-~ La hipotenzidrn postural es mayor cuando la
droga alcanza su =fecto maxima.

-~ La administracion previa de tidcidas Y
reserpina, disminuye la do=is necesaria de blogquaadaras
ganglionares vy por ende log efectos téxicos colaterales.,

™ Debe advertise al raciente del efacta
vazodilatador. adicional del calor, que incluye bafics de agua
caliente, alcohol vy reposo después del ejercicie. El efecto de
estos medicamentos debe eztimarse de pie en pacientes ambulantes,
en otra forma se podria administrar dozis excesivas.

Loz efectos colateralez vy las precaucicnes de los

Frincirales medicamsttoz antihipertensivoz ze analizan &n el
cuadre 1.
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CUADRO 1

EFECTOS COLATERALES Y PRECAUCIONES DE LOS PRINCIPALES

MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS

Medicamentos Efectos colaterales Precauciones y consideraciones
especiales
Diuréticos Hipocalcemia, hiperuricemia, hipergll- Uso digital, gota, insuficlen~
Tiazidas cemia y elevacida de lIpidos. cia renal, pancreatitis.

y ‘derivados

Que actuan en
el asa de Henle.

Hipocalcemia, hizeruricemia.

Hipercalcemia, letargo, ginecomastia,
irregularidades meastruales, sinto-~
mas gastrointestirales.

Ahorradores del
potasio; espiro
nolactona trian
tine.

Amiloride Hipercalcemia, sintomas gastrointesti
nales, hiponatrenia, exantema.

Medicamentos que actlian
sobre el SNC
Accidn central

Clonidina Somnolencia, mareo, fatiga, sequedad de
la boca, constipaci®n.
Metildopa Somnolencia, mareo, fatiga y sequedad
de la boca.
Reserpina Congestidn nasal, depresidn, let:rgo,
(alcaloides de impotencia sexual, pesadillas.
rauwolfia)

Bloqueadores Ganglionares

Guanetidina Hipotensidn postural, diarrea, astenia,
eyaculacidn retrograda, bradicardia,
congestidn nasal.

Betanidina Semejantes a Guanetidina.

debrisoguina.

Bloqueadores de Reseptores Beta

Propanolol Bradicardia, anorexia, naiises, insomnio,
Metoprolol debilidad, sindrome 2e Raynaud.

Nadolol

Timolol

Bloqueadores de Receptores Alfa.
Prazosina Mareo postural, palpitaciones, somnolencia,
debilidad, nalseas, cefélea.

Vasodilatadores

Hidralazina Cetalea, Taquicardia, nafiseas, hipotensién

pustural.

Frazosina Mareo postural, palpitaciones, somnolencia,

debilidad, nafiseas, cefdlea.

Uso 'de digital, gota, hipocal-
cemia, hipertrofia prostdtica.

Insufici{encia renal, hipercalce
mia {no dar potasic concomitan=
te).

Hipercalcemia, insuficiencia
renal.

Fenbmeno de rebote, uso concomi-
tante con depresores del SNC y
alcohol.

Enfermedad hepitica, anemia hemo
1itica (Coombs positivo), fiebre.

Depresidén mental, Glcera péptica.

Falla cardidca, falla remal, bra
dicardia grave. Tratamiento
inhibidores de la MAO.

Falla cardi§ca, asma, diabetes,
enfermedad vascular periférica.

Sindrome postural.

Enfermedades coronarias, sin-
drone similar al lupus eritema
toso {raro a dosis corrientesy.

Fuente: Oficina Sanitaria Panamericana {0PS}. La Hipertensién Arterial como problema de Salud

Comunitario. Washington, D, C.: QPS. 1984.
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TECNICA DE LA TOMA DE TENSION ARTERIAL

La técnica para determninar la TA puede ser de  do

u

formas:

Matodo de palpacidhn digital
Método de oscilometria visual
* Indirecta Métado de enrcajecimiento
. Mé&todo ultrasdnico
Matodo de auscultacidn

NOTA: La téchnica indirecta se hace & través de
esfigmomandmetros: - Mercurio
- Anerocide
- Wtrasdnico.,

* Directsa Puncién intraarterial.

Téchica indirecta de la toma de T

Medicion de la TA por el métado de palpacidn digital.

Este método de forma indirectax es wno de los mas
antiguos (1), aceptados por la clinica, aunque es nmuy similar &1
que se usa actualmente (auscultatorio). Uma vez palpado el pulsa
radial, la presidn del manguitc es elevada aproximadamerte a 30
mmHa por arriba del nivel en que desaparecen las pulsaciones,
posteriormente se desinfla €1 manguitc Con espacic de 2 a §  mmHg
por segundo, al primer latido palpable e= registrado como TA
sistalica y 2l dltimo latido percibido es la TA diastdlica (ver
Fig. 1) (2).

Fig. 1 Técnica para medir I tensidn arterial medlante palpacidn.

Fueate: Gonzales CA. ALvocer D-BL. upertension asterial 1980, México: Editorial
Ediciones medicus actualizadas, [980:169.
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Existe una diferancia enhtre los valores de ezte mitodo
y el método auscultatorio, de entre S y 10 noH3 menos.

Medicidn de la TA por =l mitodo de ozscilometria vizual.

Este rnet.odo de forma i1ndirecta esta bazado e
visualizacidy de las oscilaciones transmitidas del pulso radial &
la columna de mercurio del esfignomandmetro. Al desinflar el
manguito en forma gradual, se percibirdn los hniveles de aparizidn
y desaparicidn de las cscilaciones, estos niveles mos van a dar
la TA sistélica vy diastdlica. (ver Fig, 2) (2,3)

Fig. 2 Técnlcn pars medir Is tensidn arterial medinnte oscilometrin visual,

Fuente: Gaazdler CA. Alcocer D-BL, Hipertension arteriul 19%0, México: Editorial
Edici ddicas actual 1980:169.

Medicidn de la TA por el método de enrcjecimiento.

En log lactantes, la medicidn de la TA por auscultacidn
as muy dificil hasta a veces impozible,.. Cualquier que sex el
m&taode empleado. ez particularmente importante gue 21 lactante
este quieto y relativamente irnmovil, puss los mavimientos o el
l1larto tendran un efecto sobre la lectura obtenida. .

La téchica de emrojeciniento ze introduce an 19352, ha
razsultado un métode Gtil aungue un tarto problemdtico para  medir
la TA en loz lactantes.

Para madir la TA en un Miembra Supericr. (MS) el
marenito =@ coloca en la mufieca v para Miembrozs Inferiares (MI)
ze goloca en 21 tobillo, El extramoe dJdiztal &1 manausto eg
comprimide  firmemente con un tubo de dremaje blando vy anchoe (una
vaenda elasztica o auante de gomna), (ver Fia., 3) carm 2l fin de
drenar la =zangre do2 la mane o ple. Una vez raalizada la
comppresidn el nangauito as inflado a 200 mmHge, ze retira el
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endaje, posteriormente =seo disminuye lerjt.arf\erjt-e la ?r'gsic-n_ del_
marrguito, =se alcanza un nivel de enrojecimiento vxs::l‘_)}e &n 1?
porcidn distal palida del miembro. Este es &l punto f'n_ml s1 ) :
dasinflar no &s excedida una velocidad de 5 raraHQ se‘ha aencontrado
que al punto final =z=e aproxima a la TA media (ver Fia. 4.

Fig. 3 R clo icn de lay dd o Y e
" emplran pars la medicucion \imultines de do presicn srierisl Ll L
e g o ol métosde i &

« Mician e Wil para Racer ol diagavico de cuartacion 8¢ ks aorta.

wente: Goutiles CA, Alcoorr D-BL. Memornia det n;n-dftmn Inlq-n:duw
F 10bre hipertensida anerial. Méicn: Editorial Ediciones Medicas actor
lizadas. IL2IN.

Figura &

P 4 de la técnica emplenda para medirla presionarterist pur
¢ método del enrojecimi El 110 ve aptica subre la muieca o ¢ fobillu.y ta
porcion distal de la estremidad se envuelve irmamente con una vends elistica. AjEn
seguida, se auments la presion del manguito por arriba de {a peesion sistilica
calculads y de inmediato se refirs ¢ vendaje elistico. B) El manguito se desinfla

dual hasts que se jece 1a porcidn ptu\dl. ©) Este enrojecimiento es ¢l

;unlo final,

Fuente: Gonziles CA, Alcocer D-BL. Memoria det segundo curso interamericano
sobre hipertension aeteriul, Mexico: Edatorial Ediciones Medicas acrualizadus,
1982:27%,
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Medicidén de la TA por el método de ultrasonido.

. Este se inicio dasde 1968, ha rezultado confiable ya
que la medicidn indirecta de la TA siztdlica ezta bazada en =1
princirio de Doppler (1), cuando laz ondags ultrasédnicaz son
dirigidas a una estructura inmédvil son reflejadaz =in cambiar la
fracuencia, en el caso de una estructura mévil como la pared de
una arteria pulsatil, la frecuencia de= las ohdas reflejadags ez
alterada (efecta Dopplar) . Por la que la alteracidn de la
frecus=rncia y el tono del scnido audible varian segiin la velocidad
dael flujo sanguinec.

El manguite debe contener un transductor que guede
sobre la arteria humeral, este es inflado hasta que se ocluya la
arteria, las orndas ultrasdnicas reflejadas no cambia la
frecuencia al desinflar el manguito, =l vaso se abre de pronto
causando un cambic en la frecuencia de las ondas reflejadas,
produciendo sefales audibles. El imicio de estas safiales de alta
frecuencia indican la TA sistdlica, las sefiales se repiten con
cada pulzacidn hasta que la presidn dentro del manguito es
infaerior a la arteria en ese punto la arteria permanece abierta
durante todo el ciclo cardiaco, la zefial ultrasdnica se araga
e indica la TA diastdlica.

Medicidon de la TA por el meétodo de auscultacién.

Este es el método que generalmente se utiliza en todo
el mundo. ’

En este método es -witil localizar la arteria palpando la
fosa antecubital, dezpues de haber celocado el manguitc, pero sin
tiaberla inflado, la capsula del =tetoscopio debe colocarze
firmemenrte =cbre =sta regidnh pero sin tocar el borde del
manguito.

En la t&chica de medicidr s= debe tomar ciertas
precauciones: adquirir buyencos habkitoz , asi la columna de
mercurio debe estar vertical, el ojo del examimador a nivel del
menizco, @l manac del ezfignmomandmetre no debe zer muy ancho , ya
qUe a3l =& comprime wn seanento mayor del vazo vy esto  puade
producir mayor resistencia al flujo y la pulsacidn comienza a
desaparacer antaes Jde alcanzar el borde infericor de=l manguito, em
canbic  al wsar wm manguito ectrechs =2 requisrse mayor  prezidn
para nflarlo y para comprimir la arteria ya que la  transmicidm
es deficierntz. Por lo gue =22 convemiente tener a la’ mano una
variedad en cuanto al tamafio del marguito, =2 debe procurar al
mencs que el manauillo usado cubra laz doz terceraz partes del
brazo.

En pediatria ez muy impartants, ezcoger un manguito del
tamafio apropiado va que loz muy estrechoz dan gerneralments
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ecturas muy elevadas por lo qus para tomar la TA en nifies  se
recomienda  usar los tamafios de manauiteoz sugeridos por la  “Task
Force on Blood Preswre Control in children, 1977" ().

Recién nacido 2.5 - 4 cm de aného por 5 - 10 de largo.

Infante 6 - & cm da ancha por 12 ~ 13.5 de largo.

Niffe 2 -10 cm de ancho por 17 - 22.5 de largo.

.

0 la de la Azociacidn de Cardiologla de Estados Unidos
de Am&rica que recomienda estas medidas del mahguito (4).

Edad Ancho del manguito
Mencos de un afio 2.9 centimetroz de ancho
4 a 8 afies 8 a 9 centimetras de ancho
Adultos narmales 12.9 centimetros de ancho
Adultos obescos 14.0 centimatros de archo

Si no =& cuenta con una variedad del tamafio del
manguito s mejor usar un manguillo ancho que uno delgado dando
como menos margen de error (ver Fig. 9).

Fig. 5 Efecto de ls splicacion de un ito de anchura inadecuad:

anchurg INADECUADA del maguite

presion del
MANGUITO
presion inferior=
o la de!

MANGUITO

la orteria nunco
recibe la totatidad
de la presion opticado

Fuente: Gonzilez C.A.. Alcocer D-BL, Hipertension urteriat 1980, México: Editoria
Ediciones uctualizadus. 19306167,
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El1 manguillo debe colocars.—:&l'!,c-t-re el brazo desrudo vy
debe ser de manera ajustada antes de inflarlo: los manguillos que
ze colocary laxamente hacen qua al inflarle =& "inflen «como
alobes" lo cual disminuye la superficie efectiva del contacto,
esto da por resultado lecturas =levadamente errdneaz (ver fig,
6). .

ESTA TESIS M0 DERE
DE LA

Fig. s Sie o se {ve & ime on menor del vaso.

Fuente: Gonzilez C.A., Alcocer D-BL. Hipertensionarerial 1980, México:
Editoria) Edici médicas lizadas. 1980:168.

El manguito debe inflarse rapidamente y debe ser
desinflado con lentitud a una velocidad de 2 a § mmHg por ruido.
Si el manguillo es desinflado muy rapidamente se pueden terer
errores en cualquier direccidn (ver cuadro 1).

Las lecturas menores resultan cuando la velocidad del
desinflado es tan rapida, que las diferentes fasez de los ruidos
vasculares no se interpretan correctamente. Los valares elevados
se obtienen cuando el desinflade ez rapido y crea una presién
megativa por arriba de la columna de mercurio lo cual impide que
se idgualen las presiones en el manguito v en el nlmero del
esfigmomandémetro (9).

Después de esto se localiza la arteria, palpando en la
foza antecubital, despuds de haber colocado =1 manguito pero
antes de inflarle, la carszula del ezstetoscopic debe aplicarse
firmenshts e la regidn sin tocar &1 borde del mamauito. El
manguito debe deeinflarze lentamente =2 inflarze rapidamente vya
que =i =g infla lentamerte puede hacer que hava un  periodo  de
=lztole v didztole e =1 cual los ruides vaszculares desaparecen
(husco  auszcultatorio). El  husce auscultatorio pueds dar came
resultade wn errar en la interpretacidn de la TAS y TAD. Al
llegar 1& preszidn d=1 mamguitce a un nivel supericr al de la onda
del pulse arterial se ocluye por completo y no hay ruidos
audibles. Al desinflar gradualmente &l vaso se abre, la prezidn
del pulso ez transmitida a la periferia y aparecen los ruidos
vasculares de KorottKoff (&). Eztos zom cinco: wuno &1 inicio
del ruido que gradualmente aumenta de toro e intencidad, este
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CUADRO 1

ERRORES MAS FRECUENTES EN LA MEDICION DE LA TENSION ARTERIAL

OBSERVADOR OBSERVADO INSTRUMENTO AMBIENTE
Toma de la TA por encima Distenstén vesical Calibracibn inadecuada Variaetén
de la ropa del paciente, temperatura

~ Contaminacién
Aplicacidén inadecuada de Dolor en algquna zona jeflciencias en el sts
lg camara neumdtica (CN). del cuerpo. oo fgfma circulatorio cel por ruide.
"Thire.
Mala colecacibn de la CN Chesidad Escalas manométricas
sobre el eje longitudinal inapropiadas.
de la arteria.
Inflacién lenta de la CN. Tabaquismo
Inflacidn excesiva de la
. Comidas

Deflacidn r&pida de la CN

Afecciones que modifican la 5a.

fase de los ruldos de Kororkoff,
insuficiencia abrtica, anemia grave.

Partir de valores diferentes Ejercicio

a cero. Medicamentos
Aplicacién erronea del

estotoscopio Fiebre

Posicién incorrecta

OrganizaciSn Mundial de la Salud. Serie Paltex para ejecutores de programas de Salud. No. 3

FUENTE:
La hipertensidn arterial como problema comunitaric. Washington, D.C. 1984.

representa la primera fase, su duracioh ez aproximadamente 10
mmHg. En  la segunda fase el toque es seguido de un sopla dando
come consecusncia la aparicidén de un murmulle en general, asta
comienza 10 o 15 mg mas abajo de donde se imicia la primera faze
Y se prolonga entre 14 v 29 moHg . En la tercara fase ze ove el

toque que es relativamente fuerte vy de tono alto, el soplo
desaparece, su duracién es aproximadamente de 15 mmHg., Cuando
los  ruidos se han apagads subitamente y adquierem  un caracter

suave y sibilante , denuncia la cuarta faze, su duracidon es entre
Sy 8 mmHg. La quinta faze as cuands los ruidos desaparecen.

fAlauraz  recomendaciones pars que la intemzidad de  loz
ruldoes sea mayor:

Al final de cuashtaz los Fuides ce forasr. por  la
diferercia de preziones que se crean =1 2l lechs vasculzr a wuro y
otro lado del manguille, esta diferen-ia se forma, al aislar la
circulacidn  =istemdtica del antebraze o el momerto de inflar el
manguille v mientras mencs sangre guedse atrapada en =1 antebrazo,
mayot sera la diferencia de presidn vy por lo tante mayores seran
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o= ruidos.

Para lograr mejor esto, se siguieron laz siguiente
maniobras en la toma de TA y asi detectar mds correctamente la
fases de lo= rulidos:

=
€

t. Inflado rdpidamente €l mansuillo, con esto se
disminuye la entrada de sangre &l antebrazo.

2. Levantar el brazo durante algunes csegundos
antes de inflar el mamguilleo, con esto se deja escapar un poco
mas la sangre venosa del miembro.

3. Hacer que la persona abra y cierre el pufio,
unos quince veces después de haberse inflado el manguille, a un
nivel mayor que el sistdlico, comn este se dilata el lecho venoso
produciendo mayor diferencia.

Para la técnica de medicidn se debe tomar en cuenta
ciaertas precauciones que daberixn de convertirse en habito,

Caracteristicas del Esfigmomandmetro:

A pesar de varios afios de expeariencia con mediciones
sin puncion de la TA, se ha dedicado mucha atencidn al aparato vy
se . han ideado dispositivos para substituir el instrumento
generalmente considerado estandar, el esfigmomanémetro de
mercurio con brazal inflado a mano, que permite al observador la
interpretacion directa de las sefinles aclsticas percibidas
mediante un estetoscopica.

Es importante que todos los valores incluidos en un
estudio se midan con un solo tipo de aparato.

Los esfigmomandmetiros aneroides son mas compactos, pero
algo mehncos exactos que el de mercurio, vya que la histerasics
mecinica puede causar pardida de la linealidad la cual da
resultadoz inexactos. Sin embargo es aceptable para propdsitos
practicos con tal que periddicamente sea verificado con un
esfigmonanédmetra de nercurio mecdnicamente perfecto. Ver fiag, 7

Al medir la TA en pacientes pedidtricos ez  importante
el teamafio del manguilleo con 2l cual s& envuelve =] brazo, los nuy

ecstrechos dan asneralmante lecturas muy &lavadas, la
recomendacidn fus que =l ancho del mange  imflable debe zer
aproximadamnznte 2% mayor  que =1 didmetro del brazo, =

preferencia 2l manguillo debe anvelver por completo &l brazo.
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Fig. 7 Culibeaciin del v 0 id di su ién conira un
esfignomandmetro de mercurio,

Fuente: Goazdlez CA, Alcocer D-BL. Hipertensién arterial 1980, México: Editorial
. Edici médicas lizadus. 1980:166.

El individuo debe reunir los siguientes requisitos
antes de la toma de TA :

1. Que no hayan consumidc alimentos, por lo mencs
una hora antes de la toma de TA.

2. Que no manifieste llanto, risa o algun estado
de ansiedad.

3. Que haya evacuado 1a vejiga.

4, Que no hava realizado algun tipo de actividad
fisica, por lo menos quihce minutons antes de
la toma de muestra.

S. Que no refiera frio o calor que loz altere.

&. Que no refiera dolor.,

La pozicidn del individuo ez una variable importante,
la posicidn del brazoe con respecto al trorce, eg bian zabido que
las presichez en posicidn supina v sentada puede ser diferentes,
la TA obternida en un paciente acosztado zuele ser 10 mmHa mayor
que &l paciente sentado y &s macs =i el brazo cuslga en una
medicidn sentada, las cifras cobtenidaz suelen zer 10 mmHg
mayores, por lo tanto al medir la TA, el paciente deberd estar
sentado, =in que sus piernas cueslguer ds la silla, v la medicidén
sera en el brazo derecho, estando ezte & la altura del corazén.
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Técnica directa para medir la TA.

La determinzcidén directa y continua de la TA mediante
puncidn imtraarterial ha facilitado informacionn Gtil, poniendo al
mismo tiempo de relieve la labilidad de TA tanhto en sujetos
normales como sujetos claramente hipertensos durante periodos de
24 horas. Sin embargo, este método no es fFactible para el uso
clinico general (6).
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CONTROL DE PRESION SANGUINEA EN NINOS

LLa Task Force hace varias recomendaciones para un
control adecuado de la presidn sanguinea en nifos (1) (ver cuadro
.

CONTROL DE HIPERTENSION ARTERIAL

Asl también, el control de la HA debe tender a reducir
la morbilidad y la mortalidad asociadas a través de una modalidad
de operaciodn, gue incremente en forma sighificativa el ndmero de
pacientes bajo tratamiento regular, con  un  costo-beneficio
ventajoso o socialmente aceptable para las caracteristicas
locales (2).

Esto es factible debide a que la HA =e puade
diagnosticar por métodos muy sencillos y ademas porque axisten
cistemas de control y medios terapéuticos que han probado su
eficacia en cuanto a la disminuciodn de complicaciones hay un
mejor pronostico de vida.

Las funciones generales comprendidas en el control de
la HA deben considerarse en relacidn con la estructura de los
sistemas de salud donde habitualmente se puaden reconocer segin
su nivel de especializacion de la atencidn ( Ver cuadro 2).
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CUADRO 1

- En nifios de 3 aflos y mayores deberian hacerse uma medicidn
anual de presion arterial para mantener un cuidado de Salud.

- ta deteccidér de HA deberia de incluirse al programa de
cuidado total de nifios sanos, los programas de presidn sanguinea
alta por 31 tmismo debe estableserce, saguimientos referentes al
aexpediente antes de identificarse del principio de la deteccidn
activa.

- La medicidn de presion sanguinea en infantes y nifcs
mayores deberia medirse o tomarse en un ambiente tranquile, con
el cuarto ruide de Korotkoff firme de la presidn sanguinea
diastdlica.

- La medicidn de presidn sanguinea debe ragistrarse
apropiadamente en wuna cara similar a la mostrada vy su
significancia puade ser evaluada de acuerdo a la misma.

- Deberia tenerse cuidado en nifios labiles con hipertensidén
por que las implicaciones pzicolégicas y econdmicas; el uso de
términos altos de presidn sanguinea normal es  apropiada el
seguimiento de 1la evaluacién durante y evita implicaciones
negativas innecesarias.

- Los niveles de presidn sanguinea mantenida (obtenidas en
tres ocasionez separadas) por arriba del porcentil 95 se
considera anormal.

~ Los nifios con presidn sanguinea por arriba de la
‘Percentila 99, debe realizarzaeles un exdmen médico @ historia
clinica y otra prueba completa es la causa posible determimnada de
un pragrama de seguimiento.

~ Niffos con presion sanguirea elevada sostenida deberia
recibir un programa  de sequimiento sistemdtico a large plaze,
quz incluya higiens, control de peszo, consumo d= =al, ejercicio vy
tabaco, adends de farnacoterspia antihipertensiva indicads
(tratamienta) .,

- El manejc médico
Fuente: Task Force on blood preszure in children: recomendaticorns

of the Tazk Force of blood pressure control in children.
Padiatric 1977: 59 (Supl): 7%97-220.
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CUADRO 1
PROGRAMA DE CONTROL DE ACTIVIDADES DE HIPERTENSION EN CADA UNO DE LOS NIVELES DE ANTENCION

NIVEL DE ATENCION

ACTIVIDADES PRIMARIO SECUNDARXO/ TERCIARIO
Diagnsseico Towma de TA Esencial y secundaria
Laboratorio: Laboratorio coumpleto

Examen general de orina
(EGO) Rayos X da trax
Diangdstico diferencial
de HA esencial y HA .

Secundaria

Tratamiento Simplificado uno & dos Moderados refractario
medicamentos (Leves-moderado) graves dos, tres § nis
Si medicamantos: contrl medicamentos.

peso dieta ejercicios (leves) Tratamiento de coqpliéu~
clones cardiacas cerebro-
vascular. renal.

Qbservacién Leves Mordeduras no Referir a terciario
Ulteriro complicados. Regresados complicados-graves
de otros niveles con reco-
mendaciones
Rehabilitacién No. Fisioterapia -accidente-
cerebro vascular.
coronarios
Educacibn Comunidad Comunidad
Paciaentes Pacientes
Personal de Salud Pergonal de Salud
Investigacisn ' Curativa : BAsica-clfnica
Colabora en otros Epidemiologfa
Operativa

FUENTE: Oficina Sanitaria Panamericana (OPS). La hipertensidn Arterial como problema de
Salud Comunitario., Washington D.C.: OPS, 1984: 73,
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