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INTRODUCCION
En el adulto, la hipertensifn arterial sistémica cons
tituye un grave problema de salud p@iblica que afecta entro-
el 15 a 20% de la poblacifn en general { 1 ); siendo uno de
los factores de riespgo para el desarrcllo de enfermedades -
cardiovasculares, que constituyen la primera causa de muer-
te en nuestro pals { 5 )}, este factor de riesgo estd clara-

mente establecido desde la niflez, ( 23 )

Lz prevalencia descrita en la poblacién pedjdtrica va
rfa desde 0.6 a 11%, ésta varjabilidad est8 relacionada di-
rectamente con la edad del]l grupe investigado y los crite---
rios utilizados para definir la hipertensisn arterjal, 'Se-
considera en el nifio, aquellas cifras de presifn sangufnea-
anormalmente elevadas y persistentes por arriba del percen-
t;l 95 para su edad y sexo, al menos en tres exfimenes sepa-

rados durante un intervalo de 6 a 12 meses ..." ( 27 )

Durante las dltimas 2 dé&cadas, ha surgido un interés-
creciente en el estudio de la hipertensién arterial en el -
nifio. Bs blen conocido que los niveles de presi6n sangui--
nea arterial en esta etapa de la vida tiene un comportamien
to dindmico que se modifica con la edad, sexo, raza, frea -
geogrdfica, herencia, tamafio corporal, nivel socicecofifmico

entre otros. { 17 ) ( 6 )

El valor normal de referencia de presién sangufnea ar

terjal del adulto, no vs posible utilizarlo en el nific; ya-



que esta cifra (140/90) rebasaria con mucho el estandar cen-
siderado como normal para la edad de un preescolar, S$i con-
sideramos la gran varjiabilidad que presenta la tensifn arte-
rial por los factores enunciados con anterioridad, resulta -
poco Gtil el juzgar la tensidn arterisl con valores obteni--
dos de poblaciones diferentes, corrifndose el riesgo de sub-
registrar o sobrerregistrar a presuntos hipertensos, ( 23 )

(20) (31)

Las curvas percentilares de presidn sanguinea arterial
en el nifio, constituyen un medio adecuado para juzgar las ci
fras tensionales. Estas se han determinado tomando en cuen-
ta la edad, sexo, peso, talla, masa corporal, indice de pon-
derosidad y de constitucisn fisica ( 29 ). El hecho funda--
mental es que estis curvas no son especificas para todos los
tipos de poblacibn, de ahfi que surge 1la necesidad de determi
nar cusles son los valores normales de presibn sanguinea ar-
terial de la poblacibn infantil derechohabiente del Hospital
Central Nerte de Concentracién Naecional de Petrfleos Mexica-

nos de uno a 14 afios de edad.

Creemos conveniente en este trabajo correlacionar las-
cifras tensionnles con la superficie corporal del niflo, que-
se obtiene a través del pesc y 1la talla, siendo estos facto-
res determinantes sobre la presifn sanguinea. La superficie
corporal por medio del nomograma especifico se determina f4-
cilmente y constituye un parfmetro mis para el mejor juiclo-
de las cifras tensionales. Asimismo la relacifn que presen-

ta la presifn sanguinea con otras variables. Antes de des--



-
cribir el presente estudio, se revisan los mecanismos de con
trol normal de la presidén sunguinea, sus variaciones fisjiold

gicas, las técnicas de medicifn y la metodologia recomendada.



ANTECEDENTES

La inquietud por resolver la problemﬂticn de ln hiper-
tensifn arterial en el nifio y los valures cunsiderados comoé

normales es un hecho reciente en 1as ﬁltimas dos décadas.

A pesar de que desde 1921 Faber y Jnmcs, publlcaron un
estudio en njflos y adolescentes de 3 a 17 nnos de edad, no -
ha sido hasta los estudios recientes de Kilcuyne, Loggie y --
Londe, Blumental ( 13) ( 10 )}, entre otros que se ha dado la-

atencién debida al problema.

El criterio para catalogar a un nifio como hipertenso --
era muy variable, desde considerar la cifra de 140/90 del ---
adulto come barrera entre lo normal y pateléigico a cualquier-
edad o llamar hipertenso 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 valo

res normales del nifo. ( 23 ) ( 18 )

E1l estudio realizado en Bogalusa, Louisiana( 2 ) con los
Estados Unidos de Norteamérica en los afos de 1973-1874 por -
Voors y Col,., donde estudian 4000 nifics de 2 aflos y medio a -
14 ahos de edad, donde se determinan las cifras tensionales -
con la edad, el sexo, el peso y la talla; encontrindose que -
en los nifios el peso guarda nata correlacibn y es mis varia--
ble que la talila como estandar de referencia, los valores de-
presi6n arterial para un nifio que esti creciendo debe relacipo
narse con la talla. El peso como estandar de referencia im--

plicaria aceptar ciertos pesos altos de la poblacifn infantil



y por lo tanto los correspondientes valores de presibn arterial,
( 6 ). Se ha buscado que Indices corporales parecen relacjonar-
se mejor con las cifras tensionales, siendo para algunos auto--
res el de masa corporal ( Kg/mZsc ) o el Indice de ponderosidad

( long. Kg m3 Y ( 23).

En 1877, por la Academia Americana de Pediatria (AAP) se-
publican las curvas de percentiles de presitn arterial de acuer
do a 1a edad y sexo, por los autores Blumental y Cel. { 21 ) a
través del equipo fuerza de trabajo ( Task force )} en el nifiog-
eséas tablas de distribucib6n de presifn arterial en el nifio han
servido como patr6n comparativo, en los Estados Unidos de Norte

américa, asf como en nuestro pais,

Es asf como Prineaf et al ( 1 ) entre otros autores en el
afio de 1980; plantea que en los nifios que hasts de 9 afios de --
edad el mejor Indice seria la relacién talla presidn arterial -
por que esto destaca muy bien la influencia del peso o la obes}i
dad en un casc dado, En Francia, el grupo de Andr& y col. (13)
en este mismo afio, ha observado que la tensibn arterial aumenta
ba de un modo mucho mis estrechamente ligado a la talla del ni-

filo que ha su edad.

En nuestra pafs, en MExico; los trabajos que destacan los
constituyen los de Michel y Rodriguez en 1976, que estudiaron -
1500 nifios en escuelas privadas, de la cjudad de México entre -
los 3 y 6 afios de edad. El grupo de Hernfindez y Col. en el afio
de 1981 estudian 500 escolares entre los & y 10 afios de edad. -

En 1983 1la Dra. Cobos y Col, en la c¢iudad de Guadalajara, estu-



dian a 2379 nifios de 6 a 14 aﬂos de edad que acudian a ascue—'.

las pdblicas donde encuentra un alto vald

tatura, no asi al asociar esta ﬁltima vnrinble con lazéresiﬁn-
arterial diastSlica. Sin pasar por_alto_105 ;rabajos_#e Mqra-
grega y Mendoza que correlacionan las cifréé-tensionales'normg'
les con el Cuarto y Quinto Ruido de Korétkoff. t20) (18 ) -
(19) (3). )

En 1987 la Dra, Moreno Altamirano y Col. de la unidad -
de Epidemiologia de 1la Universidad Nacional Autdnoma de Méiico
{UNAM) ( 20 ), estudia 731 nifios de la zona u;banu de MExico,-
D.F., aparentemente sanos de 6 a 12 afios de edad, al comparar-
las curvas promedio de la tensidén arterjal sistflica (TAS) con
la tensifn arterial diast&lica (TAD) en relacidn a los estu---
dios de Bogalusa, Task force ¥ los de Hernfindez y Col. de Méxi
cozfucron similares en cuanto a tendencig, pere los promedios-
de TAS fueron menores en todas los edades en relacién a las po
blaciones comparadas excepto en el grupo de 11 afios de edad cu
yo promedio es superior al del estudio Bougalusa, la TAD fué -
menor cn relacifn al estudio de la Task Force y Hernfndez y ma
yor en relacifn al estudio Bougalusa, asimismo concluye la ne-
cesidad de contar de tablas percentilares normules locales pa-
ra evitar una mala valoracifn de las cifras del jndividuo en -
un momento dado con tablas de otras poblaciones o extranjeras,
(31)



MECANISMOS DE_CONTROL DE LA PRESION
ARTERIAL NORMAL

La presifn arterial resulta de la jinterrelacifn de tres
factores: gasto cardiaco, resistencia vascular periférica y vo

itmen intravascular. ( 5 J}.

El gasto cardiaco como resultado de la fuerza de bombeo
en la circulacibn, influye directamente en 1a-pre516n arterial.
Los factores que aumentan el gasto cardlaco son: catecolaminas,
concentracibn iSnica de calcio e hipoxia moderada. 5S¢ ha demas
trado que 18 angiotensina II1, también es un factor estimulante,

por lo menos in vitro.

La resistencia vascular periférica depende fundamental-
mente de la produccifn de renina, una enzima protecolitica pro-
ducida en las células yuxtaglomerulares, gue actla sobre una -
globulina circulante ( angiotensinbgeﬁo )} ¥ libera ¢l decapép-
tido anglotensina I; &ste a su vez se convierte en angiotensi-
na I1 por accibn de una enzima de conversifn a nivel pulmonar,
La angiotensina 11 eés el agente vasoconstrictor méds potente -
que sc conoce y suU concentracién es determinada por la canti--
dad de renina circulante, ya que normalmente la concentracibn-
de angiotensinbSgeno y dec enzima de conversifin se encuentrun en
concentraciones muy superioves a las necesarias, Las influen-
cians de las catccoluminus sobre la resistencia vascular son am
pliamente conocidas. Otros de los factores que controlan la -
resistencia vascular periférica son las concentraciones de so-

dio y posiblemente de calcic y magnesio en la pared vascular,-



sensibilizando la pared arterial a los estimulos-vasﬁconstrig

tores.

El volumen intravascular depende fundamentalmente de -
sodie. La angiotensina I estimula 1a reabsorcibn de sodio y-
agun independientemente a su efecto sobre la produccifn de al
dosterona. Lla aldosterona tambi&n estimula la reabsorcifn de
sodio 8 nivel del tdbulc contorneado distal; este aumento en-
la reabsorcifn de sodio incrementa el sodio plasmftico, lo --
que estimula la produccibn de Hormona Antiduirética (HAD) y a
su vez aumenta la reabsorcibn de agua. Los factores que estj
mulan la produccisn de aldosterona son: Angiotensina Il, au--
mento de los niveles de potasio s@rico, contraccitn del volu-
men vascular y la hormona adrenocorticotr@fica, el efecto de-

esta filtima probablemente sca menos importante.

La presifn arterial normal en el individuo tiene un --
comportamiento sumamente dinfmica que a través de estos siste
mas ncufohumornles y hemodinfimicos controlan en condiciones -
normales durante la actividad cotidiena del nifio. Afn en el-
estado basal, las presiones sistSlica y diastblica pueden va-
riar significativamente segln la fase de la respiracifn o del
flujo sanguineo ( 1 }. Estas diferencias son acrecentadas --
por cambios en la frecuencia o el ritmo cardiaces, la respirp
cién profunda, la maniobra de valsalva, etc. Asimismo, la --
presifén arterial sistélica varia durante el dia: comienza en-
un punto bajo en 1a mafana y alcanza una elevacibn al princi-

pio de la tarde. En el individuo en completo reposo la pre--

sib6n arterial disminuye, y despuds de las comidas hay un au--



mento transitorio.

Es sablido que los fuertes estimulos scnsoriales, provo
cados por situaciones como la distencidn vesical, dolor o ac-
tividad fIsica, causan elevecibn de la presidn arteria?. El -
temor,la aprehensifin, agitacisn y otros factores emocionales,-
tienden también a elevar la tensibn arterial. Por el contra-
rio, la exposici6n al frio puede disminuir la_presiﬁn y la ex

posicién al calor aumentarla, Otros cambios alGn en estudio.

Finalmente las ondulaciones funcionales periudicas‘o -
ilumadas ondas de Trnube-Hering, posiblemente relacionadas --
con la actividad vasomotora, los movimientos respirvatorios, -
la actividad cardiaca en frecuencia y volumen, pueden expli--
car fluctuaciones que en algunos individues llegan a alcanzar
magnitudes hasta de 40 mm Hg. Todas estas variables fisjolé-
gicas es de suma importancia conucerlgP para poder llevar a -
cabo una medicidn basal mds fiel y/o para juzgar las cifras -

tensionales arteriales del nifioc en un momento dado.



RELACION DE LA PRESTON ARTERIAL
CON DIVERSOS PARAMETROS

Lo habitual en pediatria ha sido relacionar la presibn
arterial con la edad y el sexo del sujeto examinado. La pre-
gunta que cabe hacerse es: el incremento tensional anuel que-
se pbserva en edades pedidtricas, ies producto de la edad per
se o deriva de otros factores que son midificados junto a la-
edad? Todos los pediatras sabemos cudn diferente peso y ta--
1la pueden tener nifios de una misma edad. Pareciera entonces
que no resulta muy confiable relacionar la presibn arterjal -

exclusivamente con este hecho, ( 23 )

Se ha encontrado esta tendencia desde el nacimiento y-
varios autores con estudios en edades mayores estfn de acuer-
do. En dos estudios longitudinales, Zinner y H. Swartz ( 32)
fué encontrado un aumento progresive de la presifin arterial -
con la edad. Buck { 19 ) afirma que 1la hipertensién arterial
es detectable desde los 5 afios de edad, en base a la predic--
cibn basada en su estudio longitudinal. En cambio, otras pu-
blicaciones no encuentran correlacién entre la edad y la pre-
sifn arterial, aunque es posible que el tamafio de las mues---
tras en algunas investigaciones no sea suficiente para brin--
dar resultados conclhyentes. Los estudjos de Moragrega y col
en nuestro pais ( 17 ) se nota una clara tendencia de eleva--
cifn de las cifras de presibn arterial conforme se avanza en-

la edad.

La mayoria de los autores estflin de acuerdo en yue los-

10



hombres tienen cifras dc tensidn arterial mayores que las mu-

jeres. Asimismo, sc menciona que 1n hipertensiﬁn arterial 25' 

mis {recuente entre los hombres.‘ Estos halla:gos no son uni¥

formes, ya que eon un estudio ( 19),'se dnmuestru que depen«--
diendo del criterio quc se usa pnrn hnblar de. hipcrtensi&n --
urterial, predominan los hombres o las mujcreq. Mc iain, no-
encuentra diferencia entre los sexos. Moragrcga et al encuen
tra cifras mayores en las mujeres por ahajo de los 15 afios y-

en los hombres por arribu de esa edad,

En cuanto a factores rnﬁiales y peoprificos, se acepta
en general, que los individuos de raza negra tienen mayores -
cifras dec presitin arterial que los blancos y que la hiperten-
si6n arterial es mis frecuente entre los primeros. Pero ---
Kilcoyne ( 10 ), aunque encuentra mayoves cifras de presifn -

arterial en los negros que en otras razas las diferencias no-

son significativas; por otra parte la prevalencia de hiperten

sidn es igual entre negros latinos y blancos. Zinner ( 32 )-
no encontrd diferencias raciales en su estudjo, mientras que-
Swartz, encontrb que los mexicanos y los samvanos tenfan pre-
si6n sistélica y diastblica menor gue los sujetes de otras --
razas estudiadas y Biron ( 17 )}, cncontrd las cifras de los -
nifos canadienses menores que la de l1os Norteamericanos cn la
mismu ednd., Es interesante observar que lo<s Mexicanos y los-
Sameoanos, tenfan cifras de tensién arterial mayores que los -
individuos de las mismas razas gque vivian en su pafs de ori--
gen, lo cual habla fuertemente de la influencia de lus {acto-
res ambicntales y csto va de acuerdo con otra lnvestigacifn -

de Kilcoyne; cn donde sec afirma que lus inmigrantes no tienen

11



cifras diferentes a las de los autfctonos.

En relacifn a la herencia y la ngrupacién familiar se les
ha mencionada como factores importantes enlla presidn sanguinea,
Otros autores afirman que los preescolares con.uno o dos padres-
hipertensos, tienen cifras tensionales mayores que los hijos de-
padres sanos, Londe ha demostrado, que el 44% de los nifios con-
hipertensibn arterial tienen antccedentes familiares y Ayman, en
contrb que el 41V de los pacientes tenfan positivo el antecéden-
te familiar en sus padres. Londe ( 14 }, encuentra también, que
el 51% de los nifios con hipertensibn tienen uno o dos padres hi-
pertensos, Existe ya un acuerdo que 1la historia familiar, como-

mencionan, constituye un riesgo mayor para los hijos.

Zipner, encontrd una buena correlacibn de la presifn arte
rial dentro de las familias para presibn sistélica y diast6flica-
a lo largo de 4 afios. A diferencia de lo anterior, otros inves-
tigodores no encontraron correlacifn entre presifn arterlal y an

tecedentes familiares de hipertensidn ( 32 )

El trabajo de Mongeau y Biren ( 17 }; en 400 familios ca-
nadienses con hijos propios y adoptados, es un cxcelente ejemplo
del papel preponderante de la herencia para determinar los valo-
res tensionales de cada individuo. Los autores compruchun una -
relacibn estrecha de niveles tensionales de padres ¢ hijos natu-
rales, no asi entrec padres e hijos adoptados, a pesar de compar-
tir el pismo medic ambientc por largo tiempo. Otro aporte inte-
resante de este estudio es demostrar una corrvelacibn significati
va, aunque menos estrecha, entre el peso corporal de padres e hi

jos proplos, dando nuevamente injerencia el factor peso corporal

12



on rolncion a presidn nrterial Una de-las explicacioheérque
se do 8 los mayores niveles tensionulcs de lus ninos negro; -
sobre los blapcos ¢s la mayor mass corpnrnl del.nqgrp_a lgual

edad, ( 6 )

Dicts y consumo de sal, en este puntn, s¢ ha. considern

do que la ingestifn clevada mantenida. de sodiu juega un papel
importante en ¢l desarrollo de hlpertenslﬁn arterial. segdn -
los estudios hechos en distintas culturas. En este aspecto -
es interesante el resultado obtenido en la observacibn en los
indios Yunomano, que consumen una dieta ﬁuy baja en sodio. -
En ellos se observa niveles tenslonales francamente mis bajos
yue los valores habituales nortcamericanos para las edades en

tre 0 y 50 afos.

Otro interesante estudio, que apoya la relacifn inges-
ta de sodio-nlvel tensional c¢s el ecfectuado por Gooper y cola
boradores ( 17 ) midiendo la cxcresiﬁﬁ.urinnrin de sodio du--
rante un perfodo prolongado, en escolares de Chicago, USA. -
Estos autores obscrvaron una relacién significativa entre la-
excresidn promedio de sadic y presifn arterial en un anflisis
regresivo miltiple. Sin embargo, es bastante claro, que no -
es ©] factor sodio aislado el que tiene injerencia en los va-
lores tensionales: a mayor cantidad de proteina animnl, mayo-
res valores tensionales { 23 ) y parece que la calidad de las
protefnas de la dieta parecen estar bien relacionadas. Tam--
bién 1a relaciln sodio/potasio y tensidn arterial estfn amplis
mente correlacionados. Una evidencia més que juega el potu--

sio, es la observacién que los indios Yanomano consumen una -

13



dieta baja en seodic y alta en potnsio,:debienau_dc;fccurdnrsc
en este contexto que los aliqenfos rafrigersdésjtienen un con
tenido alto en sodio y bajo en pofasid y.los‘ni§eles tensiona
dos miis elevados se aprecian en los paises industrializados -
.. liste tipo de alimentacitn es habitual, asociado a un exce-.

so de ingesta caldrica,"

No abstante algunas publjcaciones, mencionan que la in
gesta de s5al en 1a leche de vaca y en la comida de mesa es va
rias veces mayor que las necesidades de los nifies. Lieberman,
concluye que la falta de informacién ponc en duda que s5i la -
ingesta excesiva de sal en la infancia es dafina para los ni-
flos predispuestos gendticamente y si existe ulgln bencficio -
en la disminucifn en el consumo de Sal, que Sea mayor que los
perjuicios. Este mismo autor afirma que por ¢l momento no es
posible saber si es el tipo de carbohidrato o su porcentaje -
en la dieta, ¢l que de alguna manera afecta la prevalencia de
hipertensifln arterial en el nifio, a difercncia en que el au--
tor Floreh { 17 ), encuentra una correlacién entrve glucosa --
plasmitica y la presifn sist8lica y diastSlica en nifios, exis
tiendo contraversia en su relacién con el colesterol y pre---

sién arterial y ciertos niveles de lipidos,

Lo _obesidad, en relaci6n con hipertensién arterial, ha
s5ido reconocida muy claramente sicndo evidente que la composi
€itn de la masa corperal tiene injerencia en los valores ten-

sionales.

Se ha intentado explicar los niveles tensionales mfs -

14



altos del obeso ﬁnr el excéso dc.fﬁgésfn'&c.sndionquc'jmplicé
cl miayor nﬂmdrn dc'cdiorius lngcrldnﬁ;fsin émﬁnrgo;'SE'hn cam
_probﬁdn disminucién de fos vnlorés icnslonnlﬁs éﬁ obesos que-
reducen de ﬁesn con dietas que aportan niveles hnbliuules de-

sodio.

Recientemente sc ha bosquejado, los mecanismos per los
cuales la obesidad llevaria a 1la hipertcnslﬁn‘nrtorinl. Exis
ten desajustes metab6licos reconocidos en la obesidad desta--
cindose ¢l hiperinsulinismo y el aumento del tono simpfitico,-
Se cree, sin comprobacifn definitiva, que en el obeso existe,
una retencién de sodio intracelular que contribuyc a desenca-
depur un aumento dol tonu simpfitico; este juntn.nl hiperinsu-
linismo, produce liberacifn de epinefrina, lo que a su vez --

contribuye a la retencibén de sodio intrecelular. ( 23 )

Entre los factores diversos, son numerosos los estu---

dios quec relacionan los menores ingresos familiores con valo-
res tensionales mds altos en grupoes de escolares que no difig
ren on ainguna otra caracteristica, jlantedndose que el tipo-
de alimentacidn y la mayor tensidn cn los grupos mis pobres -
pudieran explicar esta diferencia, lo cual csta en valoracibn,
ya que no es apoyuadg por otros autores ( 1 ). También se¢ ha-
correlacionado con la viscosidad ¢l volumen plaswitico y ol -
hematbcrito. Lieberman, afirma que no existe duda del elfecto
del "stress'" sobre la presifn arterial pero nho sc ha descrito
un per{il psicollgico definido. Se ha tratadu de relacionar-
la presifn arterial con otros factores como la frecuencia car

diaca, la educacidn el estado ¢ivil, la ocupacién, el tamaho-

15
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de la familia, ¢l consumo de clgarro, de"a]cahnl, la sudo-
racién y los espesos sin encontrar ‘correlacidn en estos --
factores a lo largodel ticempo y:tél vez en un future con -
un mejor conocimiento de est@s:fnétorés y su modificacidn
a lo largo del tiempo sea posible lnfluirlo'positi#nmente
en las cifras de presién arterial en la infancia y la a---
dolescencia. ’ :




PRINCIPALES CAUSAS DE HIPERTENSION
ARTERIAL EN NIROS (&)

1.- RENALLS

a}.- Parengquimatosss.

Glomcruleopefritis aguda

Hipoplasia renal segmentaria

Uropatfa obstructiva

Nefritis tubulointersticial

Sindrome urémico-hemolftjco

Rifi6n poliquistico

Pdrpura de Henoch-Shinlcin

Poliarteritis nodosa

Lupus eritematoso sistémico

Dermatomiositis

Tumor de Wilms

Sindrome de Alpnré

Nefronoptisis

Nefritis por radiacién

Tumor de células del aparato
yuxtaglomcrular,

Rechazo de rifién transplantado



b).-

Pediculo Vascular

Compresiones extrinsecas artecriales
o venosas

Estenosis de la arteria renal

Aneurisma

Trombosis

Hiperplasia fibromuscular

Arteritis ( Radiaciones )

2.- EXTRARENALES

a).-

b).-

c).-

d).-

Endocrinas

Feocromocitoma

Hiperplasia suprarrenal congénita
Hiperaldosteronismo primario
Sfindrome de Cushing

Neuroblastoma

Vasculares
Coartacidn de aorta
Enfermedad de Takayasu

Neurclégicas
Neurofibromatosis
Encefalltis

Hipertensién intracrancal
Sindromde de Guillan-Barré
Poliomielitis

Relacién con drogas
Esteroides
Metales pesados ( plomo, mercurio }

18



LOS RUINOS DE XOROTKOFF

* Para la mayoria de_los cxaminadores, el medir la
presifn arterial consiste en‘escuchar la aparici6én y desapa
ricién de los ruidos arterjales originados debaje del man--
guito. Saben que la intensidad y ¢l cardcter de los ruidos
cambian durante el procedimiento, pero prestan poca aten---
cifn a esos cambios y se piensa que carecen de importancia.
Sin embargo, la informacifn ofrecida por los ruidos de Ko--
rotkoff es grande, como lo schala su artfculo original en
1905." (1)

Lstos ruidos sc oyen sobre la arteria, por debajo
del manguito que estd siende desinflado, y constan de una -
especie de toque y de un soplo. Tomando como base c¢se toque
y scgln haya soplo © no, los ruides han sido divididos en -
cinco fases:

FASE 1 la aparicién se c;ructcriza por sonidos de
golpes recpetidos, débiles aunque bien de--

finides, que van aumcntunde gradunlmente
de intensidad. Duracibén saproximada 10 mmHg.

FASE 11X El sonido adquiere las caracteristicas de
un murmullo, primero se oyec cl toque sclo
y luego se agrega el soplo.

FASE 111 El sonlido se hace mis claro ¥ fucrte como
un chasquido, tono alto el soplo desaparece

FASE IV £1 seonido se hace sGhitamente apagsdo.

FASE V Desaparicién del ruide.

19



El primer borbotén de sangre a la parte de: 1n arterin

situada debajo del manguito, produce el primer ruldn de Korot

koff, que a su vez es el Indice para leer la presi&u'arterinl

sist6lica., Estd demostrado que si se aplica 1a té 1 :
ta en la mayoria de los casos esta’ presiﬁn sistﬁlica es’ solo

unos pocos milimetros de mercurio mas bajn que:la obtonidn al’

introducir directamente en la arteria una aguja conectnda a -f

un medidor electrénico. : o :

{ E1 4° o0 el 5° ruido de Korotkoff f.. pnrn.mcdir 1a
presi6n arterial diast6lica. Desde el punto de vista flsioléd-
gice, debe considerarse que el inicio de 1la cuarta fase es el
puntc en que se mide la presidn arterial diastSlica, que se -
relagiona mejor con la presién intraarterial.

Ha &xistido incertidumbre en lo que toca al criterio

apropiado para la presién arterial diastflica medida por el -

método auscultatorio, Tal incertidumbre procedc de la dispari

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

una comisién conjunta de la American lleart Association y la -
Cardiasc soclety of great Britain and Ireland (1) acordé que -
la presi6n arterial diast6lica debe ser lelda en la fase IV -
de Korotkoff. En julic de 1951, una comisifn auspiciada por -
la American Heart Association concluyd que la fase V, es el -
fndice mfis exacto de la presifn diastélica y que el punto de
apagamiento debe ser aceptado en caso que los ruidos persis--
tan hasta cero! En 1967, una segunda comisish de dicha insti-
tucitén invirtié su posicifén y recomend6 que ¢l punto de apa--
gamiento deberfn ser usado come indice de la ptresifn arterial

diastdlica,

20



21

En esa fecha, la Comisidn Nacionnl Conjuntn parn ln deteccién

Evaluacién vy trntnmientu de la Hlpcrtcnslﬁn Attcrlnl pntroci-

nada por el National Heart and Lung Institute, dependtenteﬂdel u.

S Public Health Service, rccomendﬁ quo la presid=‘arterial dius-ﬁ
tollca fuera considerada como el punto de desnpnriclén de los -
ruidos, En la nctualidad se ac:ptn que el 40 ruldo de Korotkoff
se¢ relaciona directamente con la presidn urterinl dinstdlicu Yy -

que para fines epidemiologicos se recomimienda su correlacién.

Los mecanismos de produccién de los ruidos se resumirian -
de la siguiente manera: Es probable que el ruido de toque lo --
ocasione la Jdistencidn sdbita de las paredes de la arterla colap-
sadu, producida cuando la clevacidn mdxima de 1a onda pulsdtil -
excede la presidn del manguito y la sangre entra apresuradamente
en la arteria. Parcce que la intensidad de esté ruido depende de
la fuerza de lu corriente dilatadora de sangre, 1la cual a su vez

estd relacionada con la abundancia del flujo sanguinco.

Es probable que el sople sea producido cuando la sangre --
pasa de la porcién comprimida de 1a arteria, debajo del manguito.
Este soplo puede compararse al que se produciria comprimiendo la
arteria humeral cen el estetescopio por su borde. El cambjo cen -
¢l calibre de la arterin, de uno estrecho a otro anche, provoca
en la corriente sanguinea una especie de remolinos que producen
un soplo por la vibracisén de la columna y de la porcd arterinl -
mientras mayor sea la difercncia de presidén entre la corriente
sanguinea debajo del manguitu y la del segmento de 1la arterin -
distal o &ste, mayor serd ¢l flujo y més prolongado y sonoro el

sople. Cuando es medida la presién arterial el manguito inflado

6lsla al antebraze y o la mano de la circulacibn general por



consiguiente la presién dentro de los vasos del antebrazo
depende de 1a cantidad de sangre atrapada y de la capacidad
del lecho vascular. Mientras menor sea la cantidad de san-

gre, y mayor la capacidad vascular mds baja serd la presidn.

4
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METODOS INDIRECTOS PARA MEDIR 1.

PRESION ARTERIAL

La precisién de 1a medicibén tiene importancia esencial
pués un error en cualquier direcclfn puede ser causa de que
se ignore un problems importante. Los errores humanos e ins-
trumentales on la estimacién de la prcsidn arterial son mu--
chos. Pueden representar solo una pequefia desviacidn de la
lectura real; pero, en conjunto la falta de presicifn puede
ser congiderable. El no reconocerlo se reflcja en la forma
poco cuidadosa con muchas veces se determina la presién -
arteria.

En el mejor de los casos la medicifn indirecta de la
presidn arterjal, atn si es efectuada con el mayor cuidado,
sigue siendo una estimacidn mfs que una determinacidn preci-
sa, dado que es un fenSmenc en el que intervicnen numerosos
eventos fisicos y algunos no pueden ser controlados ni in--
fluenciados. AGn en el estado basal, las preslones sist6li-
ca y diast8lica pueden variar significativamente segln la
fase de 1a respiracién o del flujo sanguineo como se ha --

mencionado anteriormente.

La estimacifn de 1la presifn arterial mediante la pal-
pacién, fué& el primero de los mé&todes clinicos aceptables
de medirla y lo introdujo Riva Rocci en 1985, Al paso de -
los afios siguienrfn a este el método oscilatorio o visual,

el ascultatorio, el de Dopller y el de chrojecimiento.

En cuante a las prccauciones generales, los crrores

en la medicidén, son atribuibles al paciente, el instrumen-

to, 1a técnica de medicién y €1 cxaminudor. La mayorka de
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de elns pueden se disminuidos o completnmente controlados

si el examinado tienecuidado Y. paci'ncia.

En el paciente cnmo'ya‘.' "l“de la: pra-

sidén arterial' tanto sistﬁlic liastélica;: puede va-
riar considerahlemente conforme a:las fases: de;la respira-
ci6n o a los cambios de ln hemadinnmia'cardiovaseulnr. -
Respiracién profunda, llanto, risa,_ansiednd, actividad -
reciente y temperatura cnrporal anormal ejerccn profuna -
influencia, De este modo es importante infundir condianza
al paciente y darle tiempo a recurerarse de la 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 cstable cn los
nifios que en los adultos a menudo se observa mayor varia-
cifn en las mediciones consecutivas sobre todo entre los

menores de 3 afios,.( 26 ).

En cuanto al instrumento, una fuente comin de errores
son secundarios a este, Al escoger cl esfigmomanfnetro --

- hay que hacer una inspeccién cuidados en busca de defectos
mecldnicos., El esfigmomantSmctro de cleccidén es el mercurial.
Antes de usarlo verificar que no tenga fugas, v8lvula defec
tuosa, tubos sucios o perdida de mercurio, esta Gltima cau-
sa perdida de 1la limcaildad.. lo cual da por resultado ine-
xactitudes toscas, S5in embarge es eceptablce para otras pro-

pésitos, perc que nosean con dines epldemiolGgicos,
En cuante a la tecnica de la medicidn, ciertas precau-
ciones deben volverse hibito. La colmna de mercurio debe -

estar vertical, y el ojo del c¢xaminador a nivel del menis-



co. BEs imprescindible escoger el tamafio adecuado del man-
guito a la lonpuitud del brazo. Un manguito demasiado &n-
gosto puede propiciar un error eﬁ exceso, on tanto que -
uno muy ancho puede dar una medida erroneamente baja, Al
usar ‘un manguito estrecho se requiere mayor presién in--
flarlo f comprimir la arterla, ya que la transmisién es
deficliente. Al emplear un manguito muy ancho, se compri-
me un segmento mayor del vaso y esto pro&uce mayor resis-
tencia al flujo y la pulsacién comienza a d;sapareccr --
antesde slcanzav el borde inferior del manguito. Aun --
cuando ya se ha establecido un limlte ralativamente pa-
ra la edecuada selecccitén del manguito de un nifio, para -
fines practicos basta con seleccionar uno que cubra apro-
ximadamente dos tercios de 1a longuitud del brazo. Es sn-
bido que el manguitc mfs pequefio 2.5 cm introduce nota_
bles ¢ «titudes y en raras ocasiones, no ocluye la ar_
teria subyacente incluso con la mixima presifén obtenible,
S56lc s3 recomendable utilizarlo cua;do el lactante e¢s tan
pec 4#ho que un manguito mayor abarcaria hasta la regifn -

an.ecubital.

No se ha determinado la longuitud apropiada de la --
polsa inflable contenida en el manguito. En concordancia -
con las recomendaciones mfs recientes de la Amercan Heart
Association, debe ser cuando menos lo suficientemente lar-
ga para rodecar la mitad de la extremidad, teniendo cuidado
de splicarla directamente socbre la arteria, haciendose --
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 ajuétﬁdo sqbre.el brazo --
desnudo. El manguito cniocado laiﬁméhte*prdpicia que la
bolsa inflable se hinche como un'glbbo.'lu cual disminuye
la superdicie efectiva en contacto con los'tejidos. Esto -
da por resultade un registro erroneamente elevado de la

presidén arterial.

El manguito debe de ser rapidamente inflado y desin-
flado con lentitud, & una wvelocidad de 2-5 mm Hg/seg. -
Si se desinfla muy rdpido puede dar por sedultado errores
en cualquier direccifn . Las lecturas menores ocurren =-
cuando la velocidad de desinflamiento es tan rédpida que
las diferentes fases de los ruidos vasculares es tan rflpi-
da que las diferentes fases de los ruidos vasculares no
son interpretadas exactamente. Los valeres elevados se --
obtienen cuande el desinflamiente répido crea presifn -
negativa por arriba de la columna de mercurio evitando -
el igualamiento de la presién en el manguito y en el tu_
bo del mandémetro, Siempre que sea posible debe darse al
paciente el tiempo suficiente para que se recupere de -
la ansjedad la ingestifn de alimemtos o el ejerclicio. El
nific puede ser colocado sentado o acostado. Teoricamente
si los reflejos vasomotorcs estan intactos y activos, de--
be haber poca diferencia si el paciente estd acostado o --
scntado, sin embargoe en algunos individuos la presidn es
mfs elevada cuando estan sentados, Si la presisn arterial
en estaposicifn es onormalmente elevad, deben hacerse mdi-
ciones en el paclente acostado, Independientemente de la
posicién del pacicnte, el brazo debe colocarse perfectamen-

te ralajodo y en ligera flexién y abduccién. 5i el paciente
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estd sen;ndo, el brazo-dehé'apoyarsé sobferuna superficie

lisa a nivel del co;nzdn;

En cuanto }éfie;e_al examinador, és recomendable hacer
ttes.médlciones de 1la presi6n arterial sistélica y diast§
lica y diastélica. Si el examinador sufre deficiencia au-
ditiva, un esteroscoplo electrSnico puede ser dtil para
medir la presifn arterial por el método-auscultatorie.

La determinacién de 1s presién arterial puede confiarse
a perscnal no mé#dico, siempre y cuando haya recibido --
adiiestramiento y cuente con suficiente experiencia.

Generalmente no se advierte que muchos observadores in-
troducen un error numérico subjetivo. Los cstudios han
demostrado que hay preferencia por el cero como dfgito

terminal. { 28 ) .

Método Auscultatorio.

La mayor parte de valoraciones de la presidn arterial
se efectuan por cl método auscultatorio, Sin embargo, en
criaturas pequefias los ruidos vasculares muchoas veces son
ton dJdébiles como sucede en menor de 1 afle, que no permiten
una buena interpretacién, por lo que pueden scr preferibles

otros procedimientos. (1) (15).

Después de aplicar bien el manguito y adaptado, hay
que comprobar por palpacifn la localizacidn de la arteris
en el espacio antecubital y aplicar el pabelldn del este--
toscopio a este nivel. No debe estar en contacet con el -

borde inferior del manguite. La palpacién preliminar es -



(til particularmente en los nifios. Segln se ha indicado el
manguito debe de vaciarse lentamente; pero la insuflacién -
- ha de ser rédpida, pues una insuflacién lenta puede causar
la aparicién entre la sfstole y la didstole de un periddo
durante el cual desaparecen todos los ruidos vasculares -
{ vacio auscultatorio ). Este vacio puede ser causa de -~
error importante en la interpretacidn de la presién sisté-
tica o la presifn diastolica. Insuflando el manguito la ar-
“~teris queda totalmente ocluida. Al vaciar gradualmetne el
manguito se va abriendo el vaso, la presifn del pulso se
trasmite a8 1la periferia y se perciben los ruidos vasculares
de Korotkoff.

Bste metodo es recomendado para fines epidemiolGgicos
a traves del esfigmomanSmetro de mercurto. Las siguiente

medidas del tamafio del brazalete: {5).

1 afho S cm,
2 a 6 afios 7.5 cm
6 a 8 afios 9 a 10 ¢m.

Mayores 8 afios 12 cm.

28
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TECNTCA DE MEDICION MODIFICADA DE LA TENSION
ARTERIAL, RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES
DE LA OPS

l.- Personal.
a)'- Debe estar bien ndiestrado y no tener problemas
auditivos ni visuales. )
2.- Equipo.
a).- En buanas condiciones, estandarizado,
b).- Utilizar baumanSmetro de columna de Mercurio
c).- Utilizar manguillo de tamafio adecuado.
3.- Condiciones esténdar,
a).- ARbiente Optimo (tronquilidad y temperatura).
b).- No debe haberse fumado (adultos), lingerido ali-
mentos o realizado ejercicio fIsico por lo me-
nos 30 minutos antes. N
‘c).~ No debe existir compresién o constficclén en el
brazo derecho, el cual ademfis debe estar libre
de ropa.
d).- No debe cxistir compresién o constricci@n en
el brazo dJderecho, ei cual ademds debe tener la
posicifn correcta.
e).- No deben efectuarse cambios de posiclén 5 minutas
antes del registro.
£).- Haber evacuado la vejiga.

4.~ Procedimiento,

a).- Paciente sentado, brazo derecho apoyado en super-

et A v1F wnee



ficie firme en fngulo de 0 a 45 grados a la altura del
corazfn.
B)}.- Mango adecuado, 2 o 3 cm por arriba del codo.

c).- TA sistolica cuando sparece el primer ruide y la

diastolica cuando desaparcce, Hcer registros de 2 en 2 .

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

realizar el promerio de las 6 restantes,
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Equipo

3

POSIBLES FUENTES DE ERROR AL MEDIR
LA PRESION ARTERIAL.

Esfigmomanémetro, tubes, manguito o estetoscopio,

defectuosos.

Uso del cquipo

EL brazo no estfi a nivel del corazén
Manguito de tamafio inadecuado
Inflar muy lentamente, desinflar muy rapidamente.

La columna de mercurio no estd al nivel de los ojos

Examinador

Cénocimientv imperfecto de la técnica
Deficlencia auditiva
Determinaclof finica o multiple de la presifn arterial

Prefernaé¢ia por el nfimero 0

Sujeto La presifn arterial puede ser afectada por:
Sentarse Ansiedad
Acostarse Infeoccidn

Dolor Fumar
Ejercicio Café o té
Comidas Medicamentos
Distensidn vesical Ficbre
Alcohol
AMBILNTE

Variacién diurna
Temperatura ambiental
Contaminacién por ruldoe

Rtproducido de "Londe S. y Goldring, D: Hingh
Blood pressure in children: Problems and Guil_

delines for Cvaluation and treatmen. Am .J car_

diol 37:652, 1976".
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PRESION SANGUINEA ARTERIAL NCRMAL
EN NIROS DE 1 A 14 AROS DE EDAD
ESTUDIO PROSPECTIVC DE LA POBLACION INFANTIL
DERECHOHABIENTE DEL HOSPITAL CENTRAL NORTE DE
CONCENTRACION NACIONAL DE PETROLEOS MEXICANOS
EN EL DISTRITO FEDERAL



OBJETIVOS GENERALES

I.- Determinar los valores normales de la presidn sangul-
nea arterial en la poblacién infantil derechohabicnte de
Petroleos Mexicanos en el Hospital Central Norte de Con--
centracién Nacional, en México, D.F. a través del método
auscultatorjo indirecto de uno a 14 aflos de edad,

2.- Correlacionar las cifras de presién sanguinea arterial

éon la edad,sexo, peso,talla y superficie corporal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Conocer en forma evolutiva las cifras tensicnales a -
través del tiempo y crecimiento del nifio de esta pobla---
cifn, tomando en cuenta los resultadds de las variables -

estudiadas,

2.,- Utilizar los valores obtenidos c¢ome punto de referen-
cla y cxtrnbolar los resultados a la poblacifn infuntil;

evaluar las cifras tensionales del nifo y asi poder deter
minar: los valores tcensionales normales, sospechosos, mar
ginales o declarades de hipertensifn arterial y seguir su
comportamiento evolutivo de las mismas a través del cre--

clmiento y desarrollo.
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MATERIAL Y METODOD

Se estudid una muestra de 700 nifios, obtenida a través
del método estratificado; 350 del sexo masculino y 350
del sexo femenino, de uno a 14 afios y con 25 sujetos -
para cada afio de edad. El estudio se reallzé en cl llos
pital Central Norte de Concentraclén Nacional de Petrg
lcos Mexicanos en el Distrite Federal en un lapsc de 6
meses, pericodo comprendido desde.ugosto de 1987 al mes

de enero del afic de 1988,

Se incluyeron aquellos nifios derechohabientes origina-
rios y residentes del Distrito Federal; todos cutrf---
ficos y aparentemente sanos. El riesgo de la investigo

¢ién se considers minimo.

Se determind el peso, la talla y la superficie corpo--
ral; &sta Gltima a través del nomograma especifico y la

edad tomando en cuenta 1la fecha de nacimiento.

Para determinar la presién sangufnca arterial, se uti-
1126 esfigmomanfmetro mercurial tipo MI-300, Se tomaron
como referencia las recomendaciones de 1a Asociacién -
Americana de Pedistrfa ( AAP ), Organizacién Panamerica
*“na de 1la Salud (OPS), y la Organizacién Mundial de la
Salud ( OMS ).

" Habitacifn tranquila, exenta de ruido, temperatura a
decuada; vaciar la vejiga y sin ejerciclo fisico cinca

minutos antes del procedimiento,
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En posicién sentada y en el brazo dcrechn a la nlturn del

corazdn, se utilizé brazalete de acuerdo a 1a'

derando 2/3 de la longitud del brazo o a dos centiﬁetrOS:v

por arriba del pliegue del codo y entre la'piel y-él este -

toscopio ningdn objeto. La insuflnclﬁn rdpida'dcu;ﬁéﬁguIQ
to y descenso de 2 en 2 mm/seg de la columna de mercurio,
se considers presidn arterial sist6lica al inicio_del pri
mer ruido de Korotkeff ( KI.) y presidn arteriai diast6--
lica al cuarto ruido { K4 ).' Se tomaron tres determina<-
ciones a cada nific y se obtuvo el promedio, tanto de 1la

presién arterial sist6lica como de la diast@lica.

El anfilisis estadIstico de los datos obtenidos, se llevé
a cabo con las pruebas de tendencia central como la Medis
Aritmética ( X ). Desviaci6n Estandar ® 2 ( DE ), Coefi--
ciente de variaci6n ( C.V. ) y asi mismo la prueba esta--
dfstica de tipo inferencial a través de " T " de Student
relacienandose la presifn sangufnea arteripl con la edad,
sexo, peso, talla y superficie corporal; determinandose
la hemogencidad o heterogeneidad de los grupos entre las

variables y su significancia estadistica a través de "p".



RESULTADOS

Al rclncinnnr la presién sanguinca nrterial con el sexo;f'

edad, peso, talla y superficie corporal. y analizar:los i

promedios a través de la » T " de Student Se . once Er&fqnf.l

incremento progresivo de la presiﬁn sanguin‘

aumentan cada una de las variables, tanto

sist6lica como de la diastSlica en ambus sexos,astadis--

ticamente significativo con un valor de "tﬁ “ menor a 3

'0.001, Ello nos habla del comportumiento dindmico de 1a
presién sangufnea en ¢l crecimiento y desarrollo del ni-
fio, por lo que las cuatro variables relacionan en forma
adecuada a la tensién arterial en esta poblacién, { Gré-
ficas 1-16 ).

Numericamente sc¢ aprecian diferencias en la presifn sis-
t6lica y diast6lica entre nifios y nifias en los diferen--
tes grupos de edad y con el resto de las variables; pero
estad{sticamente no existen diferencias significativas -
ya que se obtiene un valor de " p ' mayor de 0.05, esto

indica la homogeneidad de los grupos.

Las pruecbas de dispersifn, como el Coeficiente de Varia-
cién ( C.V. ) en la mayorfa de los grupos e¢studiados, se
encuentra por debajo del 10V, 1o que habla que el conjun
to de datos de cads grupo no sc encuentra tan alejados -
con relacidn a la Médin Aritmética. La desviacién estan-
dar ¥ 2 { DE ) abarca el 95.45% de los datus, conside--
randose limites m&ximo y minimo de normalidad. ( Cuadros

1-8 ). La incidencia dec cifras tensionales amormales pa-

ambos sexos fuf de 28 sujcetos, 4% de la muestra glohal
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EDAD
{ARoS)

0 00 =~ O A B N

b b ek e
o W N o

PRESION SANGUINEA ARTERIAL
DE ACUERDO A LA EDAD Y SEXO

NIROS

PRESION SISTOLICA

X %2 b.E.

73.9 7.4
76.6 11.37
89,1 7.4
89.5 5.5
92.4 6.8
92.1 6.3
94,2 8.3
100,5 9,9
103.1 9.4
101.2 7.5
105.6 8.4
104.6 8.4
103.9 7.7
106.3 1.5

Rango: 73.9 2 7.4

106,3 ¥ 7.5

s s9.5

T= 15.4

pe  0.001

cwv."

10.0%
14.7%
8,31
6.1%
7.3
6.8%
8.8%
9.8%
9.1%
7.4%
7.9
8.0%
7.4%
7.0

n= 350

" C.V.= Coeficiente de Variacibn

QUADRC 1

PRESION DIASTOLICA

4 *2 0.E.
50.3 5.0
52.6 6.9
59.1 6.7
60,2 4.8
60.5 5.9
61.9 6.0
62.6 5.6
66.8 5.8
70.6 7.6
69,2 4.6
72.5 6.6
10.8 5.3
70.9 6.9
73.7 4.1

Rango: 50.3 ¥ 5.0
73.7 Y4

s%= 2.7

T= 17,8

p< 0,001

C.v.

g.9%
13.2%
11,3

7.9%

9.7%

9,8%

8.9%

B.6%y
10,7%

6.6%

9.1%

1.4

9.7

5,5%










EDAD
(ARGS)

Do -2 Dhown By

- e e
N =D

PRESION SANGUINEA ARTERIAL

DE ACUERDO A LA EDAD Y _SEXO

NIRAS

PRESION SISTOLICA

¥ 2 D.E
71.8 7.9
7.2 8.9
88,4 8.8
90.3 7.4
89.0 7.0
91,0 8.1
94.1 8.0
95,6 8.6
97.5 7.9
97.7 6.9
104,0 6.0
102.5 9.3
105.9 8.4
105.7 8.7
Rango: 71,8 7,9
105,7 % 8,7
g% 9.7
T= 154
p= 0.001

C.v.

11.0%
11.5%
9.9%
8.1%
7.8%
8.8%
8.5%
8.9%
B.1%
7.0
5.7%
9.0%
7.9%
8.2%

n = 350

QUADRO 2

PRESION .DIAS'IULICA

b4 2 p.E.
48.1 5.6
53,4 5.8
60.3 7.4
62.1 - 5.8
60.5 6.9
59.9 5.0
62.1 4.1
62.5 7.1
68,0 6.4
67.% 5.0
73.0 5.4
70.8 7.0
72.4 5.9
72,6 7.5

Rango: 48,1 ! 5.6
72,6 ' 7.5

sl 249

T= 13,6

p< 0.001

c.v.

11.0%
10.0%
12.2%

9.3%

T 11.4%

8.4%
6.6%
11.3%
9.4%
7.4%
7.3%
9.8%
8.1%
10.3%









PESO (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
506 +

PRESION SANGUINEA ARTERIAL

DE ACUERDO SEXO Y PESO

NIROS

PRESION SISTOLICA

b4 *2 D5, C.V.
72.2 10.1 13.08
90.6 5.8 6.4%
93.9 7.5 7.9%
95.4 | 8.5 8.5%
105.0 7.9 7,54

103.5 7.1 6.8%
105.8 7.5 7.0%
105,0 5.7 9.2%
110.5 9.3 8.4%
n = 350
Rango: 72.2 *10.1
110.5 ¢ 9.3
s%= 100.6
T= 13.6
p< 0.001

CUADRO 3

PRESION DIASTOLICA

X

52.4
60.4
62.8
67.7
72.5
71.0
1.5
72.0
73.5

Rango: 52.4 ¥ 6.6
73.5 6.5

§%= 44.3
T = 11.5
p=< 0.001

*2 p.E.

6.6
5.2
6.9
6,2
5.2
4.6
5.2
7.7
6.5

C.V.

12.5%
8.6%
10,9%
9.1%
7.1%
6.4%
7.2%
10, 6%
8.8%












PRESTON SANGUINEA ARTERIAL

DE_ACUERDO SEXO Y PESD

NIRAS

PRESION SISTDLICA

PESO (Kg) X% *2 p.e. C.V.
9-14.9 79.0 10.2 12.9%
15-19.9 88.5 5.9 6.6%
20-24.9 95,0 6.8 7.10
25-29.9 98.9 7.1 7.10
30-34,9  101.1 8.4 8.3
35-39.9  98.9 6.8 6.6%
40-44.9  100.5 6.6 6.5%
45-49.9  105.5 9.6 9.0V
50-54,9  107.6 8.2 7.6%
556 + 108.0 10.0 9.2%
n-

Rango: 79.0 *z 10.2
108.0 2 s.9

s?a  103.8
T=  11.
p< 0.001

CUADRD 4

350

PRESION DIASTOLICA

¥ *2D.B
53.5 7.2
60,5 4.6
63.3 6.6
66,7 - 6.4
68.8 5.8
67.7 6.0
70.0 7.0
73.3 6.7
73.3 5.8
76.2 4.8
Rango: 53.5 2
" 76.2 *2
5% 40,09
Te 14,0
p =< 0.001

c.v,
13.4%
7.6%
10.4%
9.5%
8.4%
8.8%
10.0%
9.1%
7.9%
6.2%

7.2
4.8
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TALLA (cm)

70-79.9
80-89.9
90-99.9
100-108.9
110-119.9
120-129.9
130-139.9
140-149.9
1506 +

EPRESION SANGUINEA ARTERIAL

DE_ACUERDO_EL SEXO Y LA TALLA

NIROS

PRESION SISTOLICA

X

72.9
76.0
89.7
90,9
92,9
100.3
101.3
104.7
106.4

Rango:

S=
T=
p

L2 D.E. CuV.

7.4
9.9
7.3
5.0
8.1
9.7
7.7
9.0
7.2

14

12.9
106.4

(]

53.3
17.6
0.001

10.1%
13.0%
8.1t
5.5%
8.7%
9.6%
7.6%
8.5%
6.7%

n= 350

7.4
7.2

CUADRD 5

., Ran

S'=
T=

P

PRESION DIASTOLICA

X

49.9
50.8
60.1
61.0
61.6
67.2
70.2
70.9
72.8

go:

‘2 p.B. C.V.

4.8 9,64
6.1  12.0%
5.4 8.9%
5.4 8.8%
6.4 10.3%
7.1 10.5%
5.6 7.9%
6.7 9.4%
4.9 6.74

9.9 * 4.8

72.8 * 4.9

24,3

19.08

0.001









PRESION SANGUINEA ARTERIAL

DE ACUERDO EL SEXO Y LA TALLA

NS

PRESION SISTOLICA

TALLA (cm) X

70-79.9

80-89.%

90-99.9

100-109.9
110-119.9
120-129.9
130-139.9
140-149.9
150-159,9
160 6 +

*2 n.E. c.V.
71.3 7.4 10.3%
79.2 8.6 10.8¢
91.0 7.6 8.3t
89,3 5.9 6.6%
92.4 7.8 a.4%
97.0 7.9 8.1%
98,5 7.8 7.9
101.6 7.2 7.0
106.3 8,5 7.5%
109.2 10.5 9.6%
n= 350
Rangos 1.3 ¥ 74
109.2 ? 10.5
s?e  66.12
T = 1.8
P 0,001

CUADRO 6

PRESION DIASTOLICA

X

48

54,5
62,2
60.3
61.3
64,9
67.5
70.4
72.7
76.1

Ranga:

*2 p.B.

48
76.1

34,6

12,2
0,001

5.9
5.9
6.7
5.7
5.4
6.5

6.2

6,2
6,8
5.4

(R

1+

5.4

c.v.

12.2%
10.8%
10.7%
9.4%
8.8%
10,04
9.1%
9.0%
9.3
7.0%
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.99
1.0 -1.09
1.10-1.19
1.20-1.29
1,30-1.39
1.40-1.49

PRESION SANGUINEA ARTERIAL

DE ACUERDO A LA SUPERFICIE CORPORAL

NI

——

PRESION SISTOLICA

X 22.0.E.
71.9 7.6
80.5 8.7
90.7 6.1
91.4 5.9
93.3 1.5
97.9 7.6
104,3 9.7
104.5 1.7
104.6 7.6
103.9 7.5
108,9 8.7

Rango: ng *
108.9 *

5 65.7

T= 16,8

P =< 0.001

C.v.

8.2%
10.8%
6.7%
6.4%
B.0%
7.7%
9.3
7.3%
7.2%
7.2%
7.9%

n = 350

7.6
8.7

CUADRD 7

PRESICN DIASTOLICA

X

49.6
53.5

60.9

61.0
61.9
66.9
7.1
n.7
1.1
70.6
73.8

Rango:

&=
Tw

*2 p.B.

5.2
6.0
5.0
5.3
7.0
6.1
$.9
5.6
4.6
5.7
6,5

49.6
73.8

5.3
15,12
0,001

t

C.V.

10.4%
11.2%
8.2y
B.6%
11.3%
9.1%
8.2%
a.0m
6.4%
B.0%

8.8y

5.2
6.5
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1.0 -1,09
1.10-1.19
1.20-1.29
1.30-1.39
1.40-1.49
1.506 +

PRESION SANGUINFA ARTERIAL

DE ACUERDO A LA SUPERFICIE CORPORAL

NIRAS

PRESION SISTOLICA

X t20.E. Cuw.
72,6 7.7 10.6%
81.1 8.9 10.9%
89.7 6.3 7.08
B88.7 7.0 7.0t
96,1 6.6 6.8%
97,9 7.7 7.8%
97.4 6.8 6.9%

102.2 9.9 9.6%
89,7 6.2 6.2%
102.0 7.8 7.6%
106.2 9.0 8.4%
110.3 7.0 6.3%
n= 350
Rango: 726 ¥ 7.7
1103 I 7.0
s 56.06
T= 19.8
p = 0.001

CUADRD 8

PRESION DIASTOLICA

X

49.5
55.3
60.6
60,5
63,7
68,7
65.9
69.3
69.2
70.2
3.4
75.4

Rengo:

S'=
T =

P =

2 b.BE.

6.2
6.0
5.7
6.1
5.9
6.4
6.0
5.8
5.8
8.0
5.7
5.5

(K 4

49.5
75.4

4+

36,12
15,93
0.001

C.v.

12.5%
10.8%
9.4%
10.0%
9.2%
2.7%
9.1%
8.3%
a,3
11.3%
7.7%
7.2%

6,2
§.5
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DISCUSION

Los resultados obtenidos son similares en este trabujo a
cstudios de poblaciones mexicanas y extranjeras pﬁ:guantn
a la correlacién tan estrecha y signifiéati#a qu§f;iénc'-
la presi6n sangufnea con las variables estudiﬁd#ﬁy:ﬁﬁﬂ'r-
cuanto a los promedios, estos son mucho menores tanto ba-
ra la presién sistSlica como la diast6lica en comparaclién
a los encontrados par la Academia Americana de Pediatria
a8 través de la Task Force (1 ) y similares a las pobla--
ciones estudiadas recientemente en Mé&xico por el Institu-
to Nacicnal de Pediatrfa ( 3} ) y la unidad de Lpidemio-
logfiz de 1la Universidad Nacional AutSnoma de M&xico (20),
asi mismo, con los estudios de Moragrega en el Instituto
Nacional .de Cardiologia y Salamanca ( 19 ). Sin embargo,
existen diferencias con estos trabajos en cuanto al pte--
dominio de cifras tensionales mayores en los nifios que en
las nifias de la misma edad, lo que no cncontramos en nucs
tro estudio. h

Los pardmetros de Normalidad en el nifio, siguen sjiendo --
producte de la varianza del conjunto de datos, siendo una
aproximacién, y aunque no exents de error, valores mayo--
res de ¥ 2 desviaciones estandar son consideradas como --
" anormales ". En cuanto a las cifras tensionales sltas -
esperadas en el estudio sen concerdantes 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 hipertensidn, su to

talidad fué subregistrada con promedios extranjeras.
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CONCLUSION

La presifn sangufnea arterial, sufre un comportamiento
variable y dindmico en el crecimiento y desarrollo del
nifio; existiendo diversos factores que la modifican --
significativamente, por lo que deben determinarse 1las
cifras normales de cada poblacién atendida en los dife
réntes sistemas de salud; para evitar que las cifras -
tensionales Sean valoradas en forma inadecuada con los

promedios de otras instituciones.

La determinacifn de la presién sanguinea en el niflo de
be seguir una metodelogfa adecuada y rigurosa. El mé--
todo indirecto auscultatorio, es confiable, Gtil y --¢
prictico, a diferencia de otros procedimientos indirec
tos que correlacionan con menos exactitud la presién -
sistflica como la diastSlica, como sucede con el mé&to-
do pAlpaterio, oscilométrico visual o de llenado capi-
lar. En el nifioc debe de considerarse como presidn sis-
t6lica al primer ruldo y diastélica al cuarto ruido de
Korotkoff.

En este trabajo se encontré que existe una relacibn a-
decuada de 1la presién sanguinea arterial con la edad,

peso, talla y superficie corporal, Con un incremento -
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estadisticamente significativo conforme aumentan las va--
riables estudiadas. No se¢ encontraron diferencias estadis
ticamente significativas de 1las cifras tensionales entre

los nifios y las nifias de 1a misma edad en esta poblacién,

Se debe tomar como lfmites méximo y mInimo de normalidad
a ¥ 2 desviacion estandar ( DE ), con relacifén a la media

aritmética de cada grupo como parfmetro,

La literatura enfatiza la importancia que ticne ¢l tomar
la presifin sanguinea arterial en el nifio. En mmestro me-!
dio, no se habia considerado este procedimiento exlorato-
de rTutinm, ya que en una encuesta llevada a cabo en for--
ma simultinea en este estudio, revela que e] 97% de los -
individuos incluidos en &1 no se habfa determinado cuando
Eenos en una ocasifn la presitn snnéh!nel arterial, asf -
mismo existe poca 0 nula informaclién en 1la familia sobre

1a trascendencia de este procedimiento.
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