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INTRODUCCION 

En el adulto, la hipertensi6n arterial sist6mica con!. 

tituye un grave problema de salud pOblica que afecta cntro

el 15 a 201 de la poblaci6n en general ( 1 ); siendo uno de 

los factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades -

cardiovasculares, que constituyen la primera causa de muer

te en nuestro país ( S ), este factor de riesgo estd clara

mente establecido desde la niftez. ( 23 ) 

La prevalencia descrita en la poblacidn pedidtrica v~ 

rfa desde 0.6 a 111, Esta variabilidad est4 relacionada di

rectamente con la edad del grupo investigado y los crite--

rios utilizados para definir la hipertensi6n arterial, "Se

consldera en el nifto, aquellas cifras de presi6n sangu!nea

anormalmente elevadas y persistentes por arriba del percen

til 95 para su edad y sexo, al menos en tres ex4menes sepa-

rados durante un intervalo de 6 a 12 meses " ( Z7 ) 

Durante las dltimas 2 décadas, ha surgido un interés

crecientc en el estudio de la hipertensi6n arterial en el -

niRo. Bs bien conocido que los niveles de presi6n sanguj-

nea arterial en esta etapa de la vida tiene un comportamie~ 

to dindmtco que se modifica con la edad. sexo, raza, 4rea -

¡eogr4fica, herencia, tamafto corporal, nivel socioecoñOmtco 

entre otros. e 17 ) ( 6 ) 

El valor normal de referencia de presi6n sanguínea ª! 

terial d~l adulto, na es posible utilizarlo en el nifto¡ ya-
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que esta cifra (140/90) rebaSarta con mucho el estandar con

siderado como normal para la edad de un preescolar, Si con

sideramos la gran variabilidad que presenta la tensi6n arte

rial ~or los factores enunciados con anterioridad, resulta -

poco Otil el juzgar la tensi6n arterial con valores obteni-

dos de poblaciones diferentes, corri~ndose el riesgo de sub

registrar o sobrerregistrar a presuntos hipertensos, ( 23 ) 

( 20 ) ( 31 ) 

Las curvas percentilares de presi6n sanguínea arterial 

en el nifto, constituyen un medio adecuado para juzgar las C! 
fras tensionales. Estas se han determinado tomando en cuen

ta la edad, sexo, peso, tal la, masa corporal, tndice de pon

derosidad y de constituci6n física ( Z9 ), El hecho funda-

mental es que estas curvas no son especificas para todos los 

tipos de poblaci6n, de aht que surge la necesidad de determ! 

nar cuales son los valores normales de presi6n sangu1nea ar

terial de la poblaci6n infantil derechohabiente del Hospital 

Central Norte de Concentraci6n Nacional de Petr6leos Mexica· 

nos de uno a 14 aaos de edad. 

Creemos conveniente en este trabajo correlacionar las· 

cifras tensionales con la superficie corporal del nino, que· 

se obtiene a través del peso y la talla, siendo estos facto· 

res determinantes sobre la presi6n sangutnea. La superficie 

corporal por medio del nomograma espectfico se determina f4· 

cilmente y constituye un par4metro m«s para el mejor juicio

de las cifras tensionales. Asimismo la relaci6n que presen· 

ta la presi6n sanguínea con otras variables. Antes de des--
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cribir el presente estudio, se revisan los mecanismos de co! 

trul normul de la presi6n s11nguineu, sus variaciones fisiul~ 

gicus, las técnicos de meJic16n y la metodologia recomendado. 
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ANTECEDENTES 

La inquietud por resolver la problem4tica _.de···1a _ h-iper

tensi6n arterial en el nifto y los valo.rcS>c-~ns¡dCi-4.do·s·: Como

normales es un hecho reciente en las·_at-ttnlaS',dos· d·Scadas·. 
-_-_._._•\, 

A pesar de que desde 1921 FabeT y ·JamCs,··pÜbl_iCUron un 

estudio en niftos y adolescentes de 3 a _ _,_1,i anos de edad, no 

ha sido hasta los est~dios recientes de Kilcoyne, Loggie y 

Lande, Blumcntal ( 13) ( 10 ), entre otros que se ha dado la

atenci6n debida al problema. 

El criterio para catalogar a un nifto como hipertenso -

era muy variable 1 desde considerar la cifra de 140/90 del --

adulto como barrera entre lo normal y pato16gico a cualquicr

edad o llamar hipertcnso a todo paciente con cifras tensiona

les iguales o superiores al percentil 80 de su grupo de edad

y sexo, existiendo discrepancia y controversia entre los val~ 

res normales del niilo. ( 23 ) ( 18 ) 

El estudio realizado en Bogalusa, Louisiana( Z ) en los 

Estados Unidos de Norteamérica en los anos de 1973-1974 por 

Voors y Col., donde estudian 4000 niftos de Z aftos y medio a 

14 aftas de edad, donde se determinan 1as cifras tensionales 

con la edad, el sexo, el peso y la talla; encontr4ndose que 

en los niftos el peso guarda nata correlaci6n y es m4s varia·· 

ble que la talla como estandar de referencia, los valores de· 

presión arterial para un nifto que está creciendo debe relaci~ 

narse con la talla. El peso como estandar de referencia im-· 

plicar!a aceptar ciertos pesos altos de la población infantil 

4 



y por lo tanto los correspondientes valores de presi6n arterial. 

( 6 ) • Se ha buscado que indices corporales parecen relacionar· 

se mejor con las cifras tensionales, siendo para algunos auto·· 

res el de masa corporal ( Kg/m2sc ) o el indice de ponderosidad 

( long. Kg m3 ) ( 23 ). 

En 1977, por la Academia Americana de Pediatrta (AAP) se· 

publican las curvas de percentiles de presi6n arterial de acue~ 

do a la edad y sexo, por los autores Blumental y Col, ( Zl ) a 

trav6s del equipo fuer~a de trabajo ( Task force ) en el niftOt· 

estas tablas de distribuci6n de prcsi6n arterial en el nifto han 

servido como patr6n comparativo, en los Estados Unidos de Nort~ 

am&rica, ast como en nuestro pats. 

Es ast como Prinea6 et al ( 1 ) entre otros autores en el 

ano de 1980¡ plantea que en los ninos que hasta de 9 anos de 

edad el mejor indice serta la relacl6n talla presi~n arterial -

por que ~sto destaco muy bien la influencia del peso o la obesi 

dad en un caso dado, En Francia, el grupo de Andr6 y col, (13) 

en este mismo ano, ha observado que la tensi6n arterial aument! 

ba de un modo mucho mds estrechamente ligado a la talla del ni

fto que ha su edad. 

En nuestro pats, en México¡ los trabajos que destacan los 

constituyen los de Michel y Rodriguez en 1976, que estudiaron 

lSOO niftos en escuelas privadas, de la ciudad de México entre 

los 3 y 6 anos de edad. El grupo de Hern4ndez y Col. en el ano 

de 1981 estudian SOO escolares entre los 6 y 10 anos de edad. -

En 1983 la Dra. Cobos y Col, en la ciudad de Guadalajara, estu-

s 



dian a 2379 niftos de 6 p 14 aftas de edad_ ,~ue acudt&.n- a, escue

las pOblicus donde encuentra un alto' valor.·"d~\-~·c;¡.reitiCi'óri'<ni ·
asociar los promedios de presil5n artc~i~1··.1si.st-6li~~~C:on ·ia -e~
ta.tura, no ast al asociar esta a'1t1~a vn~iable ~-o~,-ia· presi6n

arterial diastl5lica. Sin pasar por alto. los· trabajos· de Mora

grega y Mendoza que correlacionan las cifras tensionales norm! 

les con el Cuarto y Quinto Ruido de Korotkoff. ( 20 ) ( 18 ) -

(19)(3). 

En 1987 la Ora. Moreno Altamirano y Col. de la unidad -

de Epidemiologta de la Universidad Nacional Autónoma de MExico 

(UNAM) ( 20 ) , estudia 731 nif\os de la zona urbana de M6xico, -

D.F., aparentemente sanos de 6 a 12 aftas de edad, al comparar

las curvas promedio de la tensi6n arterial sistólica (TAS) con 

la tensi6n arterial diast6lica (TAD) en relación a los estu--

dios de Bogalusa, Task force y los de HernAndei y Col. de M6x! 

co "fueron similares en cuanto a tendenci~.' pero los promedios

de TAS fueron menores en todas las edades en relaci6n a las po 

blaciones comparadas excepto en el grupo de 11 aftos de edad c~ 

yo promedio es superior al del estudio Bougalusa, la TAD fu6 -

menor en relación al estudio de la Task Force y llcrn4ndei y m!!_ 

yor en relación al estudio Bougalusa, asimismo concluye la ne· 

cesidad de contar de tablas percentilares normales locales pa· 

ra evitar una mala valoraci6n de las cifras del individuo en -

un momento dado con tablas de otras poblaciones o extranjeras, 

( 31 ) 
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MECANISMOS DE CONTROL DE LA PRESION 

ARTERIAL NORMAL 

La presi6n arteTial resulta de la interrelaci6n de tres 

factores: gasto cardiaco, resistencia vascular perif~rica y v~ 

ldmen intravascular. ( 5 ), 

El gasto cardiaco como resultado de la fuerza de bombeo 

en la circulaci6n, influye directamente en la presi6n arterial. 

Los factores que aumentan el gasto cardiaco son: catecolnminas, 

conccntraci6n i6nica de calcio e hipoxia moderada. S~ ha demo~ 

trado que ta angiotensina 11, tambiEn es un factor estimulante, 

por lo menos in vitro. 

La resistencia vascular perif6rica depende fundamental

mente de la producci6n de renina, una enzima protcoltticn pro· 

ducida en las c6lulas yuxtaglomerulnres, que uctOu sobre una · 

globulina circulante ( angiotensin6geno ) y libera el decap6p

tido angiotensina t; Este a su vez se convierte en angiotenst

na tt por acci6n de una enzima de conversión a nlvel pulmonar. 

La angiotensina tt es el agente vasoconstrictor mAs potente -

que ~e conoce y su concentraci6n es determinada por la canti·

dad de renina circulante, ya que normalmente la concentraci6n

de angiotcnsin6gcno y de cntima de conversi6n se encuentran en 

concentraciones muy superiores a las necesarias, Las influen

cias dr las catccolamlna~ ~obre la rcsi~tcncia vaftcu\ar son a~ 

pliamentc conocidas. Otros de los factores que controlan la -

resistencia vascular pcrif~rlca ~on las concentraciones de so

dio y posiblemente de calcio y magnesio en la pared vascular,-
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sensibilizando la pared arterial a los estímulos vasoconstris_ 

tares. 

El volumen intravascular depende fundamentalmente de • 

sodio. La angiotensina I estimula la reabsorci6n de sodio y

agun independientemente a su efecto sobre ln producci6n de ª! 

dosterona. La aldosterona tambiEn estimula la reabsorci6n de 

sodio a nivel del tabulo contorneado distal; este aumento en· 

la reabsorción de sodio incrementa el sodio plasmdtico, lo •• 

que estimula la producci6n de Hormona Antiduirética (HAD) y a 

su vez aumenta la rcabsorci6n de agua. Los factores que est! 

mulan la producción de aldosterona son: Angiotensina 11, au-

mento de los nivel~s de potasio sérico, contracci6n del volu· 

men vascular y la hormona adrenocorticotrdfica, el efecto de

esta Oltima probablemente sea menos importante. 

La presi6n arterial normal en el individuo tiene un -

comportamiento sumamente dinámico que a trav6s de estos sist~ 

mas ncurohumornles y hemodin4micos controlan en condiciones -

normales durante la actividad cotidiana del nifto. AGn en el

cstado basal, las presiones sist6lica y diast6lica pueden va

riar significativamente scgGn la fase de la respiraci6n o del 

flujo sangutneo ( 1 ). Estas diferencias son acrecentadas ·

por cambios en la frecuencia o el ritmo cardíacos, la respir~ 

ci6n profunda, la maniobra de valsalva, ~te. Asimismo, la ·• 

presi6n arterial si~t6ticn varia durante el di11: comicn:r.a en

un punto bajo en la manann y alcan:r.a una elcvaci6n al princi· 

pio de la tarde. En el individuo en completo reposo la prc·

si6n arterial disminuye, y después de las comidas hay un au--
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mento transitorio. 

Es sabido que los fuertes estlmulos sensoriales. prov~ 

cados por situaciones como la distenci6n vesical, dolor o ac· 

tividad ftsica, causan elevaci6n de la pres 16n arteria~, El -

tcmor,la aprehcnsi6n, agitaci6n y otros factores emocionales,· 

tienden tambifn a elevar la tensi6n arterial. Por el contra· 

ria, la exposici6n al fria puede disminuir la presi6n y la ex 

posici6n al calor aumentarla. Otros cambios aOn en estudio. 

Finalmente las ondulaciones funcionales pertodicas o -

llamadas ondas de Traubc·Hering, posiblemente relacionadas -

con la actividad vasomotora, los movimientos respiratorios, -

la actividad cardiaca en frecuencia y volumen, pueden expli·· 

car fluctuaciones que en algunos individuos llegan a alcanzur 

maanitudes hasta de 40 mm Hg. Todas estas variables fisio16· 

gicas es de suma importancia conocerl?-.s para poder llevar a 

cabo una ~edici6n basal mds fiel y/o para juzgar las cifras 

tensionales arteriales del nifto en un momento dado. 
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RBLACION DB LA PRBSION ARTERIAL 

CON DIVERSOS PARAMETROS 

Lo habitual en pediatrta ha sido relacionar la presi6n 

arterial con la edad y el sexo del sujeto examinado. La pre· 

gunta que cabe hacerse es: el incremento tensional anual que

se observa en edades pedi4tricas, ¿es producto de la edad per 

se o deriva de otros factores que son midificados junto a la

edad? Todos los pediatras sabemos cu4n diferente peso y ta-

lla pueden tener niftos de una misma edad. Pareciera entonces 

que no resulta muy confiable relacionar la presi6n arterial -

exclusivamente con este hecho. e 23 ) 

Se ha encontrado esta tendencia desde el nacimiento y

varios autores con estudios en edades mayores estdn de acuer· 

do. En dos estudios longitudinales, Zinner y H. Swartz. ( 32) 

fu6 encontrado un aumento progresivo de la presi6n arterial -

con la edad. BucK ( 19 ) afirma que la hipertensi6n arterial 

es detectable desde los 5 aftos de edad, en ba~e a la predic-

ci6n basada en su estudio longitudinal. En cambio, otras pu

blicaciones no encuentran correlaci6n entre la edad y la pre

si6n arterial, aunque es posible que el tamano dC las mues--

tras en algunas investigaciones no sea suficiente para brin-

dar resultados concluyentes. Los estudios de Moragrega y col. 

en nuestro pats e 17 ) se nota una clara tendencia de eleva-

ci6n de las cifras de presi6n arterial conforme se avanz.a en

la edad. 

La mayoría de los autores estfin de acuerdo en que los-
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hombres tienen cifras de tensi6n arterial· mayores que las mu

jeres. Asimismo, se menciona qUe ta· hi.~er~~ns16~ ~·rte.ria'l es· 

mtls írccuent e entre los hombres-. n~~os·,_h-all~zg~-5- no son uni

formes, ya que en un estudio' e 19). se demuestra que depen--

dicndo del criterio que se usa para h~b-1~· ... ·:-·d~ hiPcl-tensi6n -

urtcriul, predominan los hombres o_ las mujerC"s, Me lnin, no· 

encuentra diferencia entro los sexos. Moragrega et al encue~ 

tra cifras_ mayores en las mujeres por abajo de los 15 aftas y

en los hombres por arriba de esa edad, 

En cuanto a factores raciales y gcogrdficos, se acepta 

en general, que los individuos de raza negra tienen mayores -

clfras de presi6n arterial que tos blancos y que la hipcrten

si6n arterial es m4s (recuente entre los primeros. Pero 

Kilcoync ( 10 ), aunqur encuentra mayores ci[rns de presi6n -

arterial en los negros que en otras ruzns las diferencias nn

son significativas; por otra parte la prevalrncia de hipcrtc~ 

si6n es igual entre negros latinos y blancos. Zinnrr ( 32 )

no encontr6 diferencias raciales en su estudio, mirntras que· 

Swartz, encontr6 que los mexicanos y los samoanos tcntnn pre

sión sist61ica y diast6lica menor que los sujetos de otros -

razas estudiadas y Birun ( 17 ), cncontr6 tas cifras de los -

niftos canadienses menores que la de los Norteamericanos en lu 

misma edad, Es interesante observar que loo; Mrxiconns y los· 

Samoanos, tenlan cifras de tcnsi6n arterial mayores que los -

individuos deo las mismas ru:.as que vivfnn en su pnfs de ori • • 

gen, lo cual habla fut•rtemcnte de la influencia de los [acto

res nmbi<'nt01lcs y esto va dt• acut."rdo con otr:t invrst lg;1ci6n • 

de Kilcoyne; t•n dondt." se afirma que tus inmlgruntrs nu tient•n 
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cifras diferentes a las de los aut6ctonos. 

En relaci6n a la herencia y la agrupaci6n familiar se les 

ha mencionado como factores importantes en la presi6n sanguinea. 

Otros autores afirman que los preescolares con uno o dos padrcs

hlpertcnsos, tienen cifras tensionales mayores que los hijos dc

padrcs sanos. Lande ha demostrodo, que el 44\ de los nil\os con

hipertensi6n arterial tienen antecedentes familiares y Ayman, e~ 

contr6 que el 41\ de los pacientes tenlan positivo el anteceden

te familiar en sus padres. Londe ( 14 ), encuentra tambi6n, que 

el 51\ de los nlnos con hipertensi6n tienen uno o dos padres hi· 

pertensos, Existe ya un acuerdo que la histo~ia familiar, como

mencionan, constituye un riesgo mayor para los hijos. 

Zinner 1 encontró una buena correlación de la presión art! 

rial dentro de las familias para presión sist61lcn y dinst61ica

n lo largo de 4 aftas. A diferencia de Lo anterior, otros inves· 

tigadores no encontraron correlaci6n entre presión arterial y a~ 

tecedentes familiares de hipertensión ( 32 

El trabajo dl' Mongcnu y Biron ( 17 )¡ en 400 familias en· 

nndienses con hijos propios y adoptados, es un excelente ejemplo 

del papel preponderante de la herencia para determinar los valo· 

res tensionales dl' cada individuo. Los autores compruchun una • 

relaci6n estrecha de niveles tensionales de padres e hijos natu

rales, no ns! entre padres e hijos adoptados, a pesar de compar

tir el mismo medio ambiente por largo tiempo. Otro aporte inte· 

resante de este estudio es demostrar una corrclaci6n significat! 

va, aunque menos l'Strecha, entre el peso corporal de padres e hl 

jos propios, d~ndo nuevamente injercnci~ el f~ctor peso corporal 

IZ 



en relaci6n o presi6n arterial. Una de las_ explicaciones que 

se do a los mayores niveles tcnslonalcs de lo_s nil\~S_._negTos • 

sobre los blancos es la mayor mosu corporal del. negr_~ a igual 

edad. e 6 ) 

Dlctu r consumo de sal, en est~ p_unto, Se hu conslder!!_ 

do que la lngcsti6n elevada mantenida "de sodio juega un papel 

importante en el desarrollo de hlpertensl~n-arterlal, scgdn 

los estudios hechos en distintas culturas, En este aspecto 

es interesante el resultado obtenido en la observaci6n en los 

indios Yunomano, que consumen una dicta muy baja en sodio. 

En ellos se observa niveles tensionales franCamentc m4s bajos 

4uc los valores habituales norteamericanas para las edades e~ 

tre O y SO al\os. 

Otro interesante estudio, que apoya la relaci6n inges

ta de sodio·nivel tcnsionol es el efectuod_o por Gooper )' col!!_ 

boradorcs ( 17 ) midiendo la cxcresi6n urinario de sodio du-

rante un periodo prolongado, en escolares de Chic11go, USA. 

Estos autores observaron una reloci6n significatl\•u entre ln· 

cxcresi6n promedio de sodio y prcsi6n arterial en un until isls 

rr.gresivo mGltiple. Sin emborso, es bastante cloro, que no • 

es el factor sodio aislado el que tiene injerencia en los va· 

lores tensionales: a mll)'Or cantidaJ de protc1na animal, moyo· 

res valores tensiunoles l 2l ) y parece que lo calidad de los 

protetnos de la dicta parecen estor bien rclocLonaJus. Tum-· 

blén lo relnci6n sodio/potasio y tcnsi6n arterial csttln ompl~ 

mente corrcloclonadus. Una evidencio m4s que juego el potu·· 

slo, es lo obscrvnci6n que los indios Yonomano consumen una • 
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dieta baja en sodio y alta en potasio, debiendo de· recordarse 

en este contexto que los alimentos refrigerados.tienen un cou 

tenido alto en sodio y bajo en potasio y los niveles tension~ 

dos mds elevados se aprecian en los paises industriali~ados • 

•:: •.• liste tipo de alimentaci6n es habitual, asociado a un excc· 

so de ingesta calórica." 

No obstante algunas publicaciones, mencionan que la lU 

gesta de sal en la leche de vaca y en la comida de mesa es V! 

rias veces mayor que las necesidades de los niftos. Licberman, 

concluye que la falta de informaci6n pone en duda que si la -

ingcsta excesiva de sal en la infancia es daftina para los ni· 

nos predispuestos g~néticamcnte y si existe algún beneficio • 

en la disminuci6n en el consumo de sal 1 que sea mayor que los 

perjuicios. Bste mismo autor afirma que por el momento no es 

posible saber si es el tipo de carbohidrato o su porcentaje -

en la dieta, el que de alguna manera afecta Ja prevalencia de 

hipertensltin arterial en el nlno, a diferencia en que el nu·· 

tor Floreh 17 ) 1 encuentra una correlación entre glucosa -· 

plasm4tica y la prcsi6n sistólica y diastólica en niftos 1 cxl! 

tiendo controversia en su relaci6n con el colesterol y pre-·

si6n arterial y ciertos niveles de ltpidos. 

La obesidad, en rclaci6n con hlpertensi6n arterial, ha 

sido reconocida muy claramente siendo evidente que In campos! 

ci6n de la masa corporal tiC'nc injcrC'nciu en los valores ten· 

sionales. 

Se ha intentado explicar los nivclrs tensionales m4s -
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ul tos del obeso por el exceso de tilgesta de sodio. que impt ica 

el mayor ndmcro dc'calorlas ingcrldns¡. sin Cmbargo, se ho CO!!!, 

probOdo dlsmlnucl6n de los valores tcnsionoles en obesos que

rcd~cen de peso con dictas que oporton niveles hobltuules dc

sodio. 

Recientemente se ho bosqucjodo 1 los mec11nlsmos por los 

cuales la obesidad llevortn o lo hipertcnsi6n. arterial, 6xl!_ 

ten desajustes metob6licos reconocidos en lo obesidad dcsto-

c4ndose el hiperinsulinismo y el aumento del tono Simp4tlco.

Se cree, sin comprobaci6n definitivo, que en el obeso existe, 

una retencl6n de sodio intracelular que contribuye a dcscnca

dcnur un 11umcnto dul tono simptltico; este junto al hlprrlnsu· 

linismu, produce liberación de epinefrina. lo que a su vez 

contribuye a lo retenci6n de sodio intrccclulor. 23 

l!ntre los factores diversos, ~on numerosos los estu--· 

dios que relacionan los menores i ngrC'SOS faml 1 la res con VD lo• 

TOS tenslonales m:ls altos en grupos de escolares que no difl~ 

Ten en ninguna otra cnractertstica 1 tlantc:1ndosc que ol tipo· 

de alimcntaci6n y la mayor tensi6n en los grupos m4s pobres -
pudieran explicar cstu Jifcrencia, lo C't101l esta en valoractr1n 1 

ya que no es apoyuJa por otros autores ( 1 ), También se ha· 

corrcluciunoJn cun la \'iscosidad c•l volumen plasmtitlcn y rt · 

hemot6crlto. Licberman, afirma que no existe duJa del cfrcto 

del "stress" sobre lo prcsi6n arterial pero no se bu dl."~cri to 

un perfil psicol6gico Jefinido. Se ha trutaJo de rcJarionar-

lu prl•sltln art<"l'ial con otros factor<.•s como la frccuencln car 

dlaca 1 In educ:11:1ún el c..•staJu civil, lo ocupaci6n 1 el tamano· 
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de la familia, el consumo de cigarro. de alcohol, la sudo· 
raci6n y los esposos sin encontr~·r cOrrelaciOn en estos ·
factores a lo largo~el tiempo y .tal vez. en un futuro con • 
un mejor conocimiento de estos factores y su modificocidn 
a lo largo del tiempo seo posible influirlo positivamente 
en las cifras de presidn arterial en la infancia y la a··· 
dolescenc:ia. 

~·,-
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PR1NC1PALES CAUSAS DE HlPERTENSlON 

ARTERlAL EN NINOS CS) 

l. - RENALES 

a).· Parenquimatosas. 

Glomcruloncfritis aguda 

Hipoplasia renal segmentarla 

Uropatla obstructiva 

Nefritis tubulointersticial 

Slndromc ur~mico·hemolltico 

Rifi6n poliqutstico 

Pllrpuro de llenoch-ShHnlcln 

Poliarteritis nodosa 

Lupus eritematoso sist6mico 

Dermatomios i ti s 

Tumor de Wi lms 

Slndrome de Alport 

Nefronoptisis 

Nefritis por radioci6n 

Tumor de c~lulas Uel aparato 

yuxtaglomcrular. 

Rccha~o de riAdn transplantado 

17 



b).- Pediculo Vascular 

Compresiones extrlnsecas arteriales 
o venosas 

Estenosis de la arteria rerial 
Aneurisma 
Trombosis 
Hiperplasia fibromuscular 
Arteritis ( Radiaciones ) 

2.- EXTRARENALES 

a).- Endocrinas 
Fcocromocitoma 
Hiperplasia suprarrenal congénita 
HipeTaldosteronismo primario 
Síndrome de Cushlng 
Neuroblastoma 

b). - Vasculares 
Coartaci6n de aorta 
Enfermedad de Takayasu 

e).- Neurol6gicas 
Ncurofibromatosis 
Encefalitis 
Hipertensi6n intracraneal 
Stndromde de Gulllán-Barré 
Poliomielitis 

d),- Relaci6n con drogas 
Esteroides 
Metales pesados ( plomo, mercurio ) 
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LOS RUIDOS DE KOROTKOFF 

" raro lo moyorla de los examinadores, el medir la 

presido arterial consiste en escuchar la aparición y dcsap~ 

rici6n de los ruidos arteriales originadas debajo del man-

guito. Suben que lo intcnsiJad y el cur4cter de los ruidos 

cambian durante el procedimiento, pero prestan paca otcn--

ci6n a esos cambias y se piensa que carece~ de importancia. 

Sin embargo, la infarmaci6n ofrecida par los ruidos de Ko-

rotkoff es grande, cama lo scftola su articula original en 

1905." (1) 

llstas ruidos se oyen sobre lo artcri:i, por debajo 

del manguito que est4 sicnJo desinflado, y constan de una -

especie de toque y de un soplo. Tomando coma base ese taque 

y scgdn hoya soplo o no, los ruidos han sido divididas en -

cinco fases: 

FASE t 

FASE 11 

FASB 111 

FASE IV 

FASr: V 

1.u oporici6n se coractcriz.a por sonidos de 
golpes repetidos, débiles aunque bien de-
finidos, que van aumentando gradunlmcntc 
de intensidad. Duraci6n aproximado 10 mmllg. 

El sonido adquiere las caructcristlcas de 
un murmullo, primero se oye el toque solo 
y luego se agrega el soplo. 

El sonido se hace m4s clara y fuerte como 
un chasquida, tono alto el soplo desaparece 

El sonido se hace sGbitamcntc apagado. 

ncsaparici6n del ruido. 
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El primer borbotón de sangre a la parte de la arteria 

situada debajo del manguito, produce el primer ruido de Korol 

koff 1 que a su vez es el Indice para leer la pr~siCS_~-: arterial, 

sist6lica. Estll demostrado que si se aplica la·_·t~crifc'a:·.CO'.rre.S 

ta en la mayorta de los casos esta presión: si~~d'í.·i~~~,~-~~:~-~lo-,.· 
unos pocos miltmetros de mercurio mas baja' qu~- :¡~--~.b~~nidO:- al 

introducir directamente en la arteria una aguja~-~~-ne-~tada·. a • 

un medidor electrdnico. 

¿ El 4° o el 5° ruido de Korotkoff ?., para medir la 

presi6n arterial diastCSlica. Desde el punto de vista fisiold· 

gico 1 debe considerarse que el inicio de la cuarta fase es el 

punto en que se mide la presión arterial dlastdlica, que se • 

relaciona mejor con la presión intraorterial. 

Ha existido incertidumbre en lo que toca al criterio 

apropiado para la presi6n arterial diast6lica medida por el -

m~todo auscultatorio. Tal incertidumbre procede de la dispar! 

dad de opiniones originadas en fuentes de alto nivel, En 1939, 

una comisi6n conjunta de la American Jleart Association y la 

Cardiac society oC great Britain and Ireland (1) acord6 que 

la presi6n arterial diast6lica debe ser letda en la fase IV 

de Korotkoff, En julio de 1951, una comisi6n auspiciada por 

la American Heart Association concluy6 que la fase V, es el 

Indice mis exacto de la presl6n diast61ica y que el punto de 

apagamiento debe ser aceptado en caso que los ruidos persis-

tan hasta cero: En 1967, una segunda comi!i6ñ de dicha insti

tuci6n invirti6 su posici6n y rccomcnd6 que el punto de npa-

gamiento deberla ser usado como indice de la ptcsi6n arterial 

diast61ica. 
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En eso fecha, lo Comisidn Nocional Conjunta-para lo deteccidn 

Evaluoci6n y tratamiento de la Hipertensldr~::Ai-~e~~~l patrOci· 

nadn por el Natlonal Heart &nd Lung Jns~i-tU.te;~--~-dCp·e~dt:ente"del U. 

S Public llculth Scrvice, recomend6 quO la P~eSi.'6·~-:-~~t-~r-Í&.i· dius· 

tollco fuero considerada como el punto de ·de-sopn~Í~idn de los -

ruidos. En la actualidad se acepto que el 4o ruido-de Korotkoff 

se relaciona directamente con la presidn arterial diostdlico y 

que pura fines epidemiologicos se recomimienda· su correlacidn. 

Los mecanismos de produccidn de los ruidos se rcsumirlun -

de lo siguiente manera: Es probable que el ruido de toque lo -

ocasione la Jistencidn sObita Je las paredes de la arteria colap· 

sod11 1 producido cuando la clevucidn mtlximo de la undo pulstltil · 

excede la presido del manguito y la sangre entra apresuradamente 

en la arteria. Parece que la intensidad de este ruido depende de 

la fuerza de lu corriente dilatadora de sangre. la cual a su vez 

est4 relacionada con lo nbundoncia d~l flujo sangu!nco. 

Es probable que el soplo seo producido cuando lo sangre 

poso de lo porcidn comprimida de la arteria, debajo del manguito. 

Este ~oplo puede compararse al que se produclrta comprimiendo la 

arteria humeral con el estetoscopio por su borde. El cambio en · 

el calibre de la arteria, de uno estrecho a otro ancho, provoca 

en la corriente sanguinea una especie de remolinos que producen 

un soplo por la vibrocidn de la columna y de la p11red urteriul 

mientras mayor sea la· diferencia de presidn entre la corriente 

sanguineo debajo del manguito y la del segmento de la nrterin -

distal a Este, mayor será el flujo y más prolongado y sonoro el 

soplo. Cuando es medido la presido arterial el manguito inflado 

aisla al antebrazo y o la mono de In circulac16n general por 



consiguiente la presidn dentro de los vasos del antebrazo 

depende de la cantidad de sangre atrapada y de la capacidad 

del lecho vascular. Mientras menor sea la cantidad de san

gre, y mayor la capacidad vascular mgs baja scr4 la presido. 
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METDDOS INDIRECTOS ~ ~ LA 

PRESION ARTERIAL 

Lo precisidn de la medicidn tiene importancia esencial 

pu6s un error en cualquier direccldn puede ser causa de que 

se ignore un problema importante. Los errores humanos e ins

trumentales en la estimaci6n de la prcsl6n arterial son mu-

chos. Pueden representar solo uno pcquena desvlocidn de la 

lectura real¡ pero, en conjunto la falta de ·preslcidn puede 

ser considerable. El no reconocerlo se refleja en la formo 

poco cuidadoso con muchas veces se determina lo presido • 

arteria. 

En el mejor de los casos la medicidn indirecta de la 

presldn arterial, aan si es efectuada con el mayor cuidado, 

sigue siendo una estlmacidn m4s que una detcrmlnacidn preci

sa, dado que es un fendmeno en el que intervienen numerosos 

eventos físicos y algunos no pueden ser controlados ni in-

fluenciados. AOn en el estado basal9• las presiones sisttSli

ca y diast6lica pueden variar si¡nlficativamente segOn la 

fase de la respiracitSn o del flujo sanguineo como se ha -

mencionado anteriormente. 

La estimacitSn de la prcsi6n arterial mediante la pal

pacitSn1 íué el primero de los métodos cllnicos aceptables 

de medirla y lo introdujo Riva Rocci en 1985, Al pnso de -

los aAos siguienrtSn a este el método oscilutorio o visual. 

el ascultatorlo. el de Dopller y el de cnroJCcimicnto. 

En cuanto a las precauciones generales, los errores 

en la medición, son atribuibles al paciente, el instrumcn-

to, la tEcnica de mcdici6n y el examinudor. La ma)ot"ta de 
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de elos pueden se disminuidos º· completamente controlados 

si el examinado tienecuidádo paCieiiCfa ~--·:;.;·· 

sidn 

riar 

:·--:·:- ;; ·. 

En el pacient~ como ya: :se· t.id1C·d ,_. e:i ~-~ive'l'· de_._la pre-

arterial, tanto_ s istdl-ic,B_:_:_c_ci:~o·:~d1aS:~'~i_1C_a_, _.-puede . va
considerablemente . conf.or~~-". ~·:}i1~--::~.:- :~~~e~- :_-de '.,·i~ res~ira-

cidn o a los ~amblo~ de i~ he~~-d-f~-~--~-18 ~a:rdtova~culor. -

Respiracidn profunda, llanto, risa, ansiedad, actividad 

reciente y temperatura corporal anormal ejercen profuna 

influencia, De este modo es importante infundir condianza 

al paciente y darle tiempo a recurerarsc de In ansiedad o 

el ejercicio, La temperatura corporal debe tomerse en 

cuenta al evaluar la lectura obtenida. en vista de que el 

estado de raljamiento es generalmente menos estable en tos 

niftos que en los adultos a menudo se observa mayor varia· 

ci6n en las mediciones consecutivas sobre todo entre los 

menores de 3 anos,( 26 ), 

En cuanto al instrumento, una fuente coman de errores 

son secundarios a este, Al escoger el esfigmoman6netro •• 

hay que hacer una inspección cuidados en busca de defectos 

mec4nicos, El csfigmoman6mctro de clecci6n es el mercurial, 

Antes de usarlo verificar que no tenga fugas, vdlvula defe~ 

~uosa, tubos sucios o perdida de mercurio, esta Qltima cau· 

sa perdida de ln limcalidad,, lo cual da por resultado ine

xactitudes toscas. Sin embargo es eceptablc para otras pro· 

plSsitos, pero que nosean con dlncs cpidcmiol6gicos, 

En cuanto a la tecnica de la medición, ciertas precau

ciones deben volverse hábito. La colmna de mercurio debe -

estar vertical, y el ojo del examinador a nivel del mcnis-
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co. es imprescindible escoger el tamano adecuado del man

guito a la longuitud del brazo. Un manguito demasiado an

gosto puede propiciar un error en exceso, en tanto que -

uno muy ancho puede dar una medida erroneamente baja. Al 

usar·un manguito estrecho se requiere mayor presi6n in-

flarlo y comprimir la arteria, ya que la transmisi6n es 

deficiente. Al emplear un manguito muy ancho, se compri

me un segmento •ayor del vaso y esto produce mayor resls

tencia al flujo y ta pulsación comienza a desaparecer -

antesde alcanzar el borde inferior del manguito. Aun -

cuando ya so ha establecido un limite relativamente pa· 

ra la edecuada selcccidn del manguito de un nino, para -

fines practicas basta con seleccionar uno que cubro apro

ximadamente dos tercios de la lon¡uitud del bra10. ns sn

bido qu~ el aanauito MIS pcquefto 2.S cm intróduce nota_ 

bles e .ctitudes y en raras ocasiones, no ocluye la ar_ 

teria !Ubyacente incluso con la mlxima presido obtenible. 

Sd1~ J~ recoMendable utili%arlo cua~do el lactante es ton 

pe~_.ao que un aanguito mayor abarcarla hasta la región -

an~ecubital. 

No se ha determinado la longuitud apropiada de la -

DOlsa inflable contenida en el •anauito, En concordancia 

con las recomendaciones ••s recientes de la Amercan. Heart 

Association, debe ser cuando menos lo suficientemente lar

ga para rodear la •itad de la extremidad, teniendo cuidado 

de aplicarla directamente sobre la arteria, haciendosc 

incapié en ello, pero otros sostienen que la longuitud de 

esta bolsa tiene relativamente poca importancia, ( 21 ). 
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El manguito debe colocarse ajustado sobre el brazo -

desnudo. El manguito colocado laxamente propicia que la 

bolsa inflable se hinche como un globo. lo cual disminuye 

la superdicie efectiva en contacto con los tejidos. Esto 

da por resultado un registro erroneamente elevado de la 

presi6n arterial. 

El manguito debe de ser rapidamente inflado y desin· 

fiado con lentitud, a una velocidad de Z-5 mm Hg/seg. -

Si se desinfla muy rdpido puede dar por sedultado errores 

en cualquier direcci6n • Las lecturas menores ocurren ~

cuando la velocidad de desinflamiento es tan rdpida que 

las difer.entes fases de los ruidos vasculares es tan rlpi· 

da que las diferentes fases de los ruidos vasculares no 

son interpretadas exactamente. Los valores elevados se 

obtienen cuando el desinflamiento r4pido crea presión 

negativa por arriba de la columna de mercurio evitando • 

el igualamiento de la presidn en el manguito y en el tu_ 

bo del manómetro, Sie•pre que sea posible debe darse al 

paciente el tiempo suficiente para que se recupere de 

la ansiedad la ingestión de alimentos o el ejercicio. El 

nifto puede ser colocado sentado o acostado. Teoricamente 

si los reflejos vasumotores estan intactos y activos, de-~ 

be haber poca diferencia si el paciente esta acostado o -

sentado, sin embargo en algunos individuos la presi~n es 

mis elevada cuando estan sentados. Si la presidn arterial 

en estaposici6n es anormalmente elevad, deben hacerse mdi

ciones en el paciente acostado, Independientemente de la 

posicidn del paciente, el brazo debe colocarse perfectamen· 

te ralajado y en ligera flcxidn y abducción. Si el pacientr 
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estd sentado• el brazo .-debe apoyarse sobre una superficie 

lisa a nivel del corazdn. 

En cuanto refiere al examinador, es recomendable hacer 

tres mediciones de la presido arterial sistdlica y diastd 

lica y dinstdlic'a. Si el exnrñinador suíre deficiencia au

ditiva, un csteroscopio electrdnico puede ser dtil para 

medir la presido arterial por el metodo·auscultatorio. 

La determinacidn de la presido arterial puede confiarse 

a personal no m~dico, siempre y cuando haya recibido 

adiiestramiento y cuente con suficiente experiencia. 

Generalmente no se advierte que muchos observadores in

troducen un error num~rico subjetivo. Los estudios han 

demostrado que hay preferencia por el cero como dtgtto 

terminal. ( 28 ) • 

Método Auscultatorio. 
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La mayor parte de valoraciones de la prcsidn arterial 

se efectuan por el método auscultatorio. Sin embargo, en 

criaturas pequeftas los ruidos vasculares muchoas veces son 

tan Jdbilcs como sucede en menor de 1 ano, que no permiten 

una buena interpretaci6n, por lo que pueden s~r preferibles 

otros procedimientos. (1) (15). 

Despu~s de aplicar bien el manguito y adaptado, hay 

que comprobar por palpaci6n la localizaci6n de la arteria 

en el espacio antccubital y aplicar el pabelldn del estc·

toscopio a este nivel. No debe estar en contacot con el 

borde inferior del manguito. La palpacidn preliminar es 



átil particularmente en los niftos. Segdn se ha indicado el 

manguito debe de vaciarse lentamente; pero la insuflacidn • 

ha de ser rápida, pues una insuflacidn lenta puede causar 

la aparic16n entre la sístole y la diástole de un periddo 

dúrante el cual desaparecen todos los ruidos vasculares • 

( vacio auscultatorio ). Este vacio puede ser causa de •• 

error importante en la interpretacidn de la presido sistd· 

lica o la presido diastolica. Insuflando el manguito la ar· 

'-teria queda totalmente ocluida. Al vaciar gradualmetne el 

manguito se va abriendo el vaso, la presido del pulso se 

trasmite a la periferia y se perciben los ruidos vasculares 

de Korotkoff. 

t!ste metodo es recomendado para fines epidemioldgicos 

a trnves del esfigmoman6metro de mercutio. Las siguiente 

medidas del tamal\o del brazalete: (S). 

1 al\o S cm.. 

z a 6 anos 7. S cm 

6a8al\os 9al0cm. 

Mayores 8 al\os l Z cm, 
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TECNICA DE MEDICION MODIFICADA DE LA TENS!ON 

ARTERIAL, RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES 

DE LA OPS 

1.- Personal. 

a)'· Debe estar bien adiestrado y no tener prob~emas 

auditivos ni visuales. 

z, - Equipo. 

o),- En buanas condiciones, estandarizado, 

b), • Utilizar .baumonCSmetro de columna de Mercurio 

e).· Utilizar manguillo de tamafto adecuado. 

3,- Condiciones cstdndar. 

a).- AJftbiente Cptimo (tranquilidad y temperatura). 

b).- No debe haberse fumado (adultos), ingerido ali· 

mentas o realizado ejercicio f[sico por lo m~

nos 30 minutos antes. 

·e),- No debe existir compresiCSn o constficc16n en el 

brazo derecho, el cual adcmds debe estar libre 

de ropa. 

d),- No debe existir comprcsiCSn o constricci~n en 

el brazo derecho, el cual uJcmlls Jebe tener la 

posici6n correcta. 

e).· No deben efectuarse cambios de posic!6n 5 minutos 

antes del r~&istro. 

f), • Hober evacuado In vcj iga, 

4.- Proccdlalcnto. 

a).· Paciente sentado, brazo derecho apoyado en super· 
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ficie firme en 4ngulo de O a 45 grados a ln altura del 

coraz6n. 

B).- Mango adecuado. 2 o 3 cm por arriba del codo. 

e).- TA sistolica cuando aparece el primer ruido y la 

diastolica cuando desaparece. Hcer registros de 2 en 2 

mm Hg. y Efectuar 9 determinaciones eliminar 1 1 4 y 7 y 

realizar el promerio de las 6 restantes, 
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POSIBLES FUENTES DE ERROR AL MEDIR 

LA PRESION ARTERIAL. 

Equipo Esfigmomandmetro, tubos, manguito o estetoscopio. 
de fcctuusos. 

Uso del equipo 
El. brazo no estft a nivel del corazdn 

Manguito de tamafto inadecuado 

Inflar muy lentamente, desinflar muy rnpidamentc. 

La columna de mercurio no est4 al nivel de los ojos 

examinador 

Cónocimiento imperfecto de la técnica 
Deílcicncia auditiva 
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Determinuciol'\ dnica o multiplc de la presido arterial 

Prefcrn.aC:ia por el nOmcro O 

Sujeto La presido arterial puede ser afectada por: 

Sentarse 

Aco~tarse 

Dolor 

Ejercicio 

Comidas 
Dlstcnsidn vesical 

Alcohol 

AMBlnNTE 

Varlacidn diurna 
Tcmperatur.a ambiental 

Cont:imlnacidn por ruido 

Ansiedad 

Inícccldn 
Fumar 

Caíé o té 
Medicamentos 
Fiebre 

R@producldo de "Lande S. y Goldring 1 D: llingh 

Blood prcssure in childrcn: Problems ond Guil_ 

Jelines for r:voluat.ion and treat.mcn. Am ,J car_ 

diol 37:652, 1976''· 



PRESION SANGUINEA ARTERIAL NORMAL 

EN NIROS DE I A 14 AROS DE EUAD 

ESTUDIO PROSPECTIVO DE LA POBLACION INFANTIL 

DERECHOHABIENTE DEL HOSPITAL CENTRAL NORTE DE 

CONCENTRACION NACIONAL DE PETROLEOS MEXICANOS 

EN EL DISTRITO FEDERAL 
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OUJL:Tl\.'OS GENERALES 

l.· Determinar los valores normales de la prcsidn sangul· 

nea arterial en la poblaci6n infantil derechohabientc de 

Petroleas Mexicanos en el Hospital Central Norte de Con·· 

centraci6n Nocional, en M6xico, D.F. a trav6s del m6toda 

auscultatorio indirecto de uno a 14 anos de edad, 

2.- Correlacionar las ciíras de presidn·sanguinea arterial 

con la edad,scxo, peso,talla y superficie corporal. 

OBJETIVOS llSPEClFJCOS 

l.· Conocer en forma evolutiva las cifras tensionales a -

través del tiempo y crecimiento del nifto d~ esta pobln--· 

ci6n, tomando en cuenta los resultadós de las variables • 

estudiadas, 

2,- Utilizar los valores obtenidos ~amo punto de refcr~n

cia y extrapolar los resultados a la poblaci6n inruntil; 

evaluar tus cifras tcnsionales Jcl nlno y ast poder deter 

minar: los valores tcnsionales normales, sospechosos, mar 

ginalcs o declarad.os de hipertcnsi6n arterial y seguir su 

comportamiento evolutivo de las mismas a trav~s del ere-

cimiento y desarrollo. 
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MATERIAL Y METODO 

Se estudid una muestra de 700 niftos, obtenida a troves 

del mEtodo estratificado; 350 del se~o masculino y 350 

del sexo femenino, de uno a 14 anos y con 25 sujetos -

para cada a.fto de edad. El estudio se rcallzG en el !lo!_ 

pital Central Norte de Concentracidn Nacional de Petr2 

leos Mexicanos en el Distrito Federal en un lapso de 6 

meses, periodo comprendido desde agosto de 1987 al mes 

de enero del afta de 1988, 

Se incluyeron aquellos niftos dcrechohabientes origina

rios y residentes del Distrito Federal; todos eutr6--

ficos y aparentemente sanos. El riesgo de la lnvcstig.!!_ 

cidn se considerd mlnimo. 

Se determi.n6 el peso, la talla y la superficie corpo-

ral¡ Esta Gltima a travEs del nomograrna especifico y la 

edad tomando en cuenta la fecha de nacimiento. 

Para determinar la presidn sangu{nca arterial, se uti· 

lizd esfigmomandmetro mercurial tipo Ml·300. Se tomaron 

como referencia las recomendaciones de ln Asociacidn -

Americana de Pediatrla ( AAP ), Organizacidn Panamcrica 

"na de la Salud (OPS), y la Organizaci6n Mundial de la 

Salud ( OMS ) • 

11 Habitacidn tranquila, exenta de ruido, temperatura!. 

decuada¡ vaciar la vejiga y sin ejercicio f!sico cinco 

minutos antes del procedimiento, 
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En posici6n sentada y en el brazo derecho ·a. la· altura del 

coraz6n, se utiliz6 brazalete de ac"uef.do -~··la_ ~d~d, c~rls!, 
derando 2/ 3 de la longitud del brazo: o ·a dci'~-'-:-~ed'i1~~t'rOs 
por arriba del pliegue del codo; entr·e .. ~·a_:-P(~·J::-,:'; ··e1 est!!_. 

toscopio ningan objeto. La insuflaci6n ·ra.pida __ del ~angul· 

to y descenso de Z en Z mm/seg de la columna,. .. de __ mercurio; 

se consider6 presi6n arterial sist6lica al inicio del pr!, 

mer ruido de Korot'koff ( KI.) y presi6n arterial diast6·· 

lica al cuarto ruido ( K4 ) • 11 Se tomaron tres determina•· 

clones a cada nifto y se obtuvo el promedio, tanto de la 

presi6n arterial sist6lica como de la diastdlica. 

El análisis cstadlstico de los dntos obtenidos, se llcv6 

a cabo con las pruebas de tendencia central como la Medio 

Aritm6tica (X). Desviación Estandar ! 2 (DE), Coefi~· 

ciente de variación ( c.v. ) y asl mismo la prueba esta·· 

dística de tipo infcrencial a trav6s de " T " de Student 

relacionandose la presión sangulnea arterial con la edad, 

sexo, peso, tallo y superficie corporal; detcrminandose 

la homogeneidad o heterogeneidad de los grupos entre las 

variables y su slgniíicancia estadística a travt1s de "p". 
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RESULTADOS 

/\1 rclnclonnr la presi6n sangutnca arterial con el sexo·,

edad, peso, talla y superficie corporal¡ y_~:an:~iiz.ál-'._105 
promedios a travl!s de la " T 11 de Studen~· Se --Q·~~-~~tr6 ·u~ -
incremento progresivo de la presi6n sangu!ne&-::COrifo_rnle · -

aumentan cada una de las variables, 
;·r·-·,:·· 

:t_ani~_::de:~ ~B·:'.·Pre5t'6n 
sist6lica como de la diasttSlica· en ambOs: Sex~S-,'e-stadts-

ticamente significativo con un valor de' 11 -p •.i_·m·e.nor a : 
' 

O. 001. Ello nos habla del comport_amie11;to dindmico de la 

presi6n sanguínea en el crecimiento y desarrollo del ni

fto, por lo que las cuatro variables relacionan en forma 

adecuada a la tensi6n arterial en esta pobtaci6n. ( Gr4-

íicus 1·16 ). 

Numericamente se aprecian diferencias en la presión sis

tdlica y diastdlica entre niftos y niftas en los diferen-

tes grupos de edad y con el resto de las variables¡ pero 

estadisticamente no existen diferencias significativas -

ya que se obtiene un valor de " p " mayor de O.OS, esto 

indica la homogeneidad de los grupos. 

Las pruebas de dispersión, como el Coeficiente de Varia-

ci6n (C.V. en la mayoria de los grupos estudiados, se 

encuentra por debajo del 10\, lo que habla que el conju~ 

to de datos de cada grupo no se encuentra tan alejados -

con relación a la M@dia Aritm6tica. La desviación estan

dar ! 2 ( DE ) abaren el 9S.4S\ de los datos! conside-

randose limites mllximo y m1nimo de normalidad. ( Cuadros 

1-8 ), La incidencia de cifras tensionales amormales pa-

ambos sexos fu~ de 28 sujetos, 4\ de la muestra global, 
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EllAD 
CArosJ 

1 
2 

3 

4 

5 
6 

7 

B 

9 

10 
11 
12 
13 
14 

PRESION SANCll!NEA ARTERIAL 
DE AQJEROO A lA EllAD Y SEXO 

PRESIOO SIS1ULICA PRESICW DIASlULICA 

X' !z O.E. C.V." X !2 O.E. c.v. 

73.9 7.4 10.0\ S0.3 5.0 9.9\ 
76.6 11.37 14. 71 52.6 6.9 13.ZI 
89.1 7.4 8,3\ 59.1 6. 7 11.31 
89.5 5.5 6.11 60.2 4.8 7.91 
9Z.4 6.B 7.31 60.S 5.9 9.71 
9Z.l 6.3 6.81 61.9 6.0 9.81 
94.2 B.3 8.81 62.6 5.6 8.YI 

100.5 9.9 9.81 66,8 5.8 8.61 
103.1 9.4 9.11 70.6 7.6 10. 71 
101.Z 7.5 7.4\ 69.2 4.6 6.61 
105.6 8.4 7.91 72.5 6.6 9.11 
104.6 8.4 8.01 70,8 5.3 7.41 
103.9 7.7 7.41 70.9 6.9 9.71 
106.3 7.5 7.01 73. 7 4.1 5.51 

n • 350 

Rango: 73.9 ! 7.4 Rango: 50.3 ! s.o 
106,3 ! 7.S 73.7 ! 4.1 

52. 59.5 s2· ZI. 7 
T• 15.4 T• 17.8 ... 0.001 ... 0.001 

" C.V.• Coeficiente de Variacil5n 

QJAORO 1 







PllfoSICl-1 SANQJINPA ARTERIAL 

pe AOJEROO A LA EDAD y Sl!XO 

NIRAS 

E!lAll PRES!Cl-1 SISTOLICA PRESION DIASTOLICA 
(AROS) X !z D.E. c.v. X !'z o.e. c.v. 

1 71,8 7,Y 11.0\ 48.1 5,b 11.b\ 

2 77. 2 8.9 11.5\ 53,4 5.8 JO.b\ 

3 88,4 8.8 9.9\ 60.3 7.4 12.2\ 

4 90.3 7.4 8.1\ 62.1 5,8 9.31 

5 89.0 7.0 7,8\ 60,S 6,9 11.41 
6 91.0 8.1 8,81 59,9 5,0 8.41 

7 94.1 8,0 8,5\ 62.1 4.1 b,6\ 

8 95,6 8,6 8,9\ 62.5 7.1 11.31 

9 97,5 7.9 8.1\ 68,0 6,4 9.41 

10 97.7 6,9 7.01 67.3 5.o 7.41 

11 104,0 6,0 5.71 73.0 5,4 7.31 

IZ 102.5 9.3 9,0\ 70.8 7,0 9.81 

13 105.9 8,4 7,91 72.4 5.9 8.11 

14 105.7 8,7 8,2\ 72,6 7.5 10.31 

n • 350 

l!Ango: 71.8 ! 7,9 Rango: 48,J ! 5,6 

105, 7 !' a. 1 72,6 ~ 7.S 

52• 69,7 52. 44.9 

T • 15.4 T • 13,6 

p< 0.001 p< 0 .. 001 

OJADRO 2 







PBSO (Kg) 

9-14.9 
15·19.9 
20·24.9 
25-29.9 
30-34.9 
35-39.9 
40-44.9 
45-49.9 
so 6 + 

PRESICX'I SANG.l!NFA AKl'ERIAL 

DB AaJERIJO SEXO 

!!.!!!22. 

PRESION SISTOLICA 

X !z D.E. c.v. 
72.Z 10.1 13.0\ 
90.6 5.8 6.4\ 
93.9 7.5 7.9\ 
99.4 8.5 8.5\ 

105.0 7.9 7.5\ 
103.5 7.1 6.8\ 
105.8 7.5 7.0\ 
105.0 9. 7 9.2\ 
110.s 9.3 8.4\ 

n • 350 

~o: 72.2 ! 10.1 

110.s ! 9.3 

s 2- 100.6 

T • 13.6 

p < 0.001 

y 

aJADRO 3 

PBSO 

PRESION DIASl'OLICA 

X !z o.e. 
5Z.4 6.6 
60.4 5.Z 
62.8 6.9 
67.7 6.2 
72.S s.2 
71.0 4.6 
71.S S.2 
72.0 7.7 
73.S 6.5 

Rango~ SZ.4 ! 6,6 

73.S ! 6.5 

s2
- 44.l 

T • 11.S 

p < 0.001 

c.v. 
lZ.5\ 
8.6\ 

10.9\ 
9.1\ 
7.1\ 
6.4\ 
7.2\ 

10.6\ 
8.8\ 









PRESICll SAIGllNEA AlUERIAL 

DE AalEROO SEXO y PESO 

NillAS 

PRESICll SISTOLICA PRESICll DUSl'<lLICA 
PESO (Kg) lt '!z o.e. c.v. 'l( !z D.B. c.v. 
9-14.9 79.0 10.2 12.9' S3.S 7.2 13.4' 

lS-19.9 88.S S.9 6.6, 60.S 4.6 7.6, 
20-24.9 9S.O 6.8 7.1' 63.3 6.6 10.4' 
2S-29.9 98.9 7.1 7.1' 66.7 6.4 9.S, 
30-34.9 101.1 8.4 8.3, 68.8 S.8 8.4' 
3S-39.9 98.9 6.8 6.8, 67.7 6.0 8.8, 
40-44 .9 100.S 6.6 6.S, 70.0 7.0 10.0' 
4S-49.9 lOS.S 9.6 9.0, 73.3 6.7 9.1' 
S0-54.9 107.6 8.2 7.6, 73.3 S.8 7 .9, 
SS 6 • 108.0 10.0 9.2' 76.2 4,8 6,2' 

n . 3SO 

Ranao: 79.0 !2 10.2 Rango: S3.S !2 7.2 

108.0 !2 5.9 76.2 !z 4.8 

s2• 103.8 s2• 40.09 

T• 11.1 T• 14.0 

p< 0.001 p< 0.001 







PRESION SAIGIINEA ARTERIAL 

DE AOJERDO EL SEXO Y LA TALLA 

NI~OS 

PRESION SISTOLICA PRESIOO DIASTOLICA 
TALLA (cm) lt !z O.E. c.v. X '!z O.B. c.v. 

70-79.9 72.9 7.4 10.n 49.9 4.8 9.61 
80-89 .9 76.0 9.9 13.01 50.8 6.1 12.01 
90-99.9 89.7 7.3 8.1\ 60.1 5.4 8.91 

100-109.9 90.9 5.0 S.S\ 61.0 S.4 8.8\ 

110-119.9 92.9 8.1 8.71 61.6 6.4 10.31 
120-129.9 100.3 9.7 9.6\ 67.2 7.1 10.SI 
130-139.9 101.3 7.7 7.6\ 70.2 5.6 7.9\ 
140-149.9 104.7 9.0 8.5\ 70.9 6.7 9.41 
150 11 + 106.4 7.2 6.71 72.8 4.9 6. 71 

n• 350 

Ron¡o: 72.9 ! 7.4 .~ Rango: 49.9 ! 4.8 

106.4 ! 7.2 72.8 ! 4.9 

52. 53.3 52. 24.3 

T • 17.6 T• 19.08 

p< 0.001 p~ 0.001 

OJAIJRO S 







TALIJ\ (en) 

70-79.9 

80-89.9 

90-99.9 

100-109.9 

110-119.9 

120-129.9 

130-139.9 

140-149.9 

150-159.9 

160 6 + 

PRESI!Jl SANGJINEA ARTERIAL 

DB AQJfRDO EL SEXO Y IJ\ TALLA 

PRBSION S!STOLICA 

X !z D.E. c.v. 
71.3 7.4 10.31 

79.Z 8.6 10.81 

91.0 7.6 8.31 

89.3 5.9 6.61 

92.4 7.8 8.41 
97.0 7.9 8.11 
98.5 7.8 7.91 

101.6 7.2 7.01 
106.3 8.5 7.91 
109.2 10.5 9.61 

n• 350 

PRBSION DIASTOLICA 

X !2 D.E. c.v. 
48 5.9 12.21 
54.5 5.9 10.81 

62.Z 6.7 10. 71 

60.3 5.7 9.41 

61.3 5.4 8.81 
64.9 6.5 10.01 

67.5 6.Z 9.11 

70.4 6.Z 9.01 

72. 7 6.8 9.31 

76.1 5.4 7.01 

Rango: 71.3 ! 7 .4 Ran¡o: 48 ! 5.9 

109.2 ! 10.s 76.1 ! 5.4 

Sz • 66.11 ,z. 34.6 

T . 11.8 T . 12.z 

p .. 0.001 p .. 0.001 

WADRO 6 
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M2sc 

.40· .49 

.SO· ,59 
,60· .69 
• 70· ,79 
,80· .89 
,90· .99 

1.0 ·l.09 
1.10·1.19 
1.20·1.29 
1.30·1.39 
1.40·1.49 

PRESICW SAfnllNEA ARTERIAL 

DB ACllEIUlO A LA SllPERFICIB CORPORAL 

PRESION SISfOLICA PRESICN DIASroLICA 
X !'2.0.E. c.v. ll !2 D.B. c.v. 

71.9 7.6 8.2\ 49,6 5.2 10.4\ 
80. s 8.7 10.8\ 53.S 6,0 11.2\ 
90.7 6.1 6.7' 6D.9 S.D 8,2\ 

91.4 5.9 6,4\ 61.D 5.3 8,6\ 
93,3 7.5 8,D\ 61.9 7,0 11.3\ 
97.9 7.6 7. 7' 66.9 6.1 9,U 

104.3 9.7 9.3\ 71.l 5.9 8.2\ 
104.S 7.7 7.3\ 71.7 5,8 8,0\ 
104 ,6 7.6 7.2\ 71.l 4.6 6,4\ 
103.9 7.5 7.2\ 7D.6 5,7 8,0\ 
108.9 8,7 7.9\ 73,8 6,5 8,8\ 

n . 3SD 
.. 

Ran¡o: 71.9 ! 7,6 Rango: 49,6 ! 5.2 

108.9 ! 8,7 73,8 ! 6.5 

52. 65, 7 52. 34,3 

T• 16.8 T • 15.12 

P< D.DDl p < D,DDl 







PRESION SAl'GJINEA AKI'ERIAL 

DB AalEROO A LA SUPERFICIE CORPORAL 

!:liflAS 

PRESION 5ISIDLICA PRFSION DIASIDLICA 

M2sc X °!z O.E. c.v . X" !2 D.B. c.v. 

• 40- .49 72.6 7.7 10.6\ 49.S 6.2 12.S\ 

.so- .59 Bl.1 B.9 10.9\ 55.3 6.0 10.B\ 

.60- .69 89.7 6.3 7.0\ 60.6 . 5.7 9.4\ 

.70- • 79 BB.7 7.0 7.0\ 60.S 6.1 10.0\ 

.BO- .89 96.1 6.6 6.B\ 63. 7 5.9 9.2\ 

.90- .99 97.9 7.7 7.B\ 65.7 6.4 9.7\ 
1.0 -1.09 97.4 6.B 6,9\ 65.9 6.0 9.U 
1.10-1.19 102.2 9.9 9.6\ 69.3 s.s B.3\ 
1.20-1.29 99.7 6.2 6.2\ 69.2 S.B B.3\ 
1.30-1.39 102.0 7.B 7.6\ 70.2 B.O 11.3\ 
1.40-1.49 106.2 9.0 B.4\ 73.4 s. 7 7.7\ 
1.50 6 + 110.3 7.0 6.3\ 75.4 s.s 7.2\ 

n• 350 

Rango: 72.6 ! 7.7 Rango: 49.S ! 6.2 

110.3 ! 7 .o 75.4 ! s.s 

52. 56.06 52. 36.12 

T• !9.B T • 15.93 

p< 0.001 p < 0.001 

UIADRO B 
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DISCUSION 

Los resultados obtenidos son similares en este trabajo a 

estudios de poblaciones mexicanas y extranjeras en cuanto 

a la correlacidn tan estrecha y significativa que"tienc • 

la presidn sanguínea con las variables estudiadas. En 

cuanto a los promedios, estos son mucho menores tanto pa

ra la presido sist61ica como la diastdlica en comparacidn 

a los encontrados por la Academia Americana de Pediatría 

a trav6s de la Task Force ( 1 ) y similares a las pobla-

ciones estudiadas recientemente en M6xico por el Institu

to Nacional de Pediatr!a ( 3 l ) y la unidad de Epidemio

logía de la Universidad Nacional Autdnoma de M6xico (20), 

asl mismo, con los estudios de Moragrega en el Instituto 

Nacional .de Cardiologla y Salamanca ( 19 ) • Sin embargo, 

existen diferencias con estos trabajos en cuanto al pte·· 

dominio de cifras tensionales mayores en los niftos que en 

las ni nas de la misma edad, lo que no encontramos en nuc!. 

tro estudio. 

Los par4metros de Normalidad en el nifto, siguen siendo •· 

producto de la varianza del conjunto de datos, siendo una 

uproximaci6n, y aunque no exenta de error, valores mayo·· 

res de ! Z desviaciones estandar son consideradas como •• 

" anormales ". En cuanto a las cifras tensionales altas · 

esperadas en el estudio son concordantcs con lo reportado 

en la literatura mexicana y mayor al de la Task Force, Es 

importante hacer notar que el 4\ del total de la muestra 

con cifras tensionales sospechosas de hipertensi6n, su to 

talidad fuE subregistrada con promedios extranjeros. 
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CONCLUSION 

La presidn sanguínea arterial, sufre un comportamiento 

variable y dinámico en el crecimiento y desarrollo del 

nifto; existiendo diversos factores que la modifican -

significativamente, por lo que deben determinarse las 

cifras noTmales de cada poblacidn atendida en los dlf~ 

rentes sistemas de salud; para evitar que las cifras -

tensionales sean valoradas en forma inadecuada con los 

promedios de otras instituciones. 

La dcterminaci6n de la prcsi6n sanguínea en el nifto d~ 

be seguir una metodologta adecuada y rigurosa. El mé-

todo indirecto auscultatorio, es confiable, Otil y --~ 

pr4ctico, a diferencia de otros procedimientos indirec 

tos que correlacionan con menos exactitud la presión -

sist6lica como la diast6lica, como sucede con el mEto· 

do pllpatorio, oscilomEtrico visual o de llenado capi

lar. En el nifto debe de considerarse como presidn sis· 

t6lico al primer ruido y diast6lica al cuarto ruido de 

Korotkoff, 

En este trabajo se encontr6 que existe una relaci6n a

decuada de la presi6n sanguinen arterial con la edad, 

peso, talla y superficie corporal. Con un incremento -
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estndlsticamente significativo conforme aumentan las va-

riables estudiadas. No se encontraron diferencias estad!!_ 

ticamente significativas de las cifras tensionales entre 

los niftos y las ninas de la misma edad en esta poblacidn. 

Se debe to•ar co•o limites m4ximo y mlnimo de normalidad 

a! 2 desviacion estandar (DE), con relacldn a la media 

aritmettca de cada arupo como parlmetro. 

La literatura enfatiza ta importancia que tiene el tomar 

la prestan sanaulnea arterial en el nifto. En nttestro ae-' 

dio, no se habla considerado este procedialento exlorato

de rutina, ya que en una encuesta llevada a cabo en for-

•• alault&nea en e1te estudio, revela que et 97\ de los -

individuos incluidos en •1 no •e habla deterainado cuando 

aeno1 en una ocasidn la pre1idn san1uinea arterial, as[ -

aisao exl1te poca o nula lnfor•acldn en la faailia sobre 

la trascendencia de este procediaiento. 
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