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INTRODUCCIOH 

LB Hlpartensi6n Arterial es a nivel mundial, un grave problema 

de salud pQblica. De hecho, la prevalencia d~ le hiperte11sion 

arterial en ln poblscion ndulta d~ la6 E.U.A. llega al 30~ (50). 

For otra parte, ln hipertensión arterial incide 

significativamente en la a1ta morbimortalidad por cardiopatia 

isquámica y enfermedad cerebrovascular. (17,45). 

F.n paises subdesarrollados que han induetrinlizados pnrcialment& 

su aconomia, como H~xico, el patrón de morbimortnlidad l1a cnmbiado 

haata parecerse el que se presenta en paises industrializcdos 

ocoidentnles. (!). 

En la población adulta, las cardlopRtias son ya la segunda causa 

de muerte Y ln hipertensión orteriBl muy probablemente sea la 

reaposable d~ un tercio de todas la muertes cardiovseculares 

(49,50,51) 

Se ha propuesto que el control o la prevención de la hipertensión 

arterial reduoiria la morbimortolidnd por cardiopotia iequ~mica y 

enfermedad vascular cerebral. (50,51). 

Se refiere por diversos investigadores de que loe niños y 

adolescentes cuya tensión arterial se encuentra elevada para su 

edad permanecer~n con esta tendencia a lo lar~o de su vida, ne ha 

propuesto y ac~ptado por parte de Jos pediatras la n~cvpidad do 

vigilar la tenei6n arterial. (4,25). 
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Es dificil definir los limitan entre la hip~rtensión arterial y 

le normotensi6n, de hacho no debe utili~arse los criterios 

establecidos pnra del adulto parR dotnrminnr si un niNo es 

hipertenso o no. 

se han reportndon tablas de distribución ele tensión arterial 

relacionadas con la edad. talla y sexo (10,42). Sin e~bBrgo se ha 

criticndo notablemonte los defectos de estas tablas de agrupación 

sobre todo con respecto a los sigul~ntes fnctorea: 

1.-Auaencio de procedimientos estnndarizados para ln toma de 

tensi6n arterial. 

2.-No tomnn en c11enta los ofectos q11e el pcso,talla y la pubertad 

ejercen sobre la distrlbuci6n de los niv~les de la tP.nBión 

arterial. 

3.-Fnltn de ajusto para diferencias racialen y socioeoonomioas 

Se debe mencionar que puede haber variaciones en los nivele9 de 

tensión arterial on las diferente~ regiones geográficas. De ahi 

gue muohoa autore6 sugieren Que laa tablas d~ t~nnibn arterial en 

niftos puede tener o no aplicacion universal (42). 

Por todo lo anterior se decide invoatigar si la tenei6n arterial 

en niHos preescolares, escolares, y adoleacentes Mexicanos tien• 

relación directa oon variables antropomAtricas como peso, 

talla, edad, superficie corporal y masa corporal de los eujetos y 

de acuerdo con los resultados, tratar de elaborar tablas de 

distribuci6n de tensión arterial normal. 
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HISTORIA 

El prlmoro ~n medir la praslon er~erial y venosa fué Stephen 

Hales en 1733. Introdujo una cánula en carótida y yugular de una 

yegua Y observó el ascenso de la columna de f:angre en un tubo. En 

la columnn correspondiente a la arteria, dicho ascenso fue de 

2.4 metros, mientras que In columna oorrPspondiente a le vena el 

ascenso sangulneo fue de solo 30cm. 

En 1890 Riva-Rocoi crea el prototipo del esf igmomenOmetro y hace 

posible el rogistro indirecto y sencillo de la presion arterial. 

Posteriormanto Korothoff perfecciona la técnicn de regimlro y 

diacribe loa ruidos que describe lo~ ruidos ~ue lleven su nombre 

(3). 

En 1957 Satomura nplic6 el prinoiri6 del Doppler para el 

diagnóstico do anormalidades onrdiovasoulares. Ke11merer 

encuentrR on 1967 que la preeibn arterinl sitólica obtenida por 

el Doppler se correalciona bien con lao mediciones directas .(33). 

En 1966 Wara describe la medición indirecta de la tensión 

arterial mediante el efeoto Ooppler. El uso pedi~irico de la 

técnica del Doppler fué sugerida en 1966 por Stegall. La técnica 

oeta basnda on el principió del Doppler, esto es, eÍ cambio de 

frecuencia que experimenta una onda de ultrasonido al ••r 

reflejada por los corpüsuolos que se desplazan dentro del vaso 

sanguineo (14,33). 
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A~t11nlmnnto so ssbn que la hiperten~ion nrt~rlal ~s u110 do los 

fnctoren que guarda ralnolon oon loa accidentes oardiovasculnr y 

c~robrovnscula1·, fué hnsta 1955 cuando se hace la primera 

d~soripcion de lq hl$torla natural do la hlpertenai6n Brterlnl. 

En un intentc1 por establecer los p~trones normales de ten~ion 

arterial en ninos ae orgnniz6 un grupo de estudios a mndiadoE de 

lns nfton 70, a trav~s de los National Heert, LunS and Blood 

I11stitut~ da los R.U.A. pera encontrnr los parámetros ospeolficos 

en la uicdida y valoracil>n de la ten!'dón srt'!rlal en In infrmcie. 

(40,43,46). 

Los estudios sobre tensión arterinl nornnl en la República 

Mexicana no son lo abundates como q11isiernmos. 

Diferentes autores ha sugerido que la tensi611 arterial en los 

niños tiene una mayor oorrelaci6n con variablflB antropom6tr1oas 

como peso, talla, edad y superficie corporal 

(2,B,B,9,10,16,35,36,47,46.49). 
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CONSIDEAACIONES EPIDEHIOLOGIGAS 

Ln l1ipertension arterial que oourr~ aproxlmBdame11te en el 30X de 

la poblaci~n ndultn, incrementn la morbimortalidad por 

cardiopntia isquémioa y enfermednd cerebrovnsoular (50>. La 

incidencia de hipertensión arterinl en una unidad de cuidados 

i11tensivon neonatales oscile alredndor del 2.5% en loe ni~oe es 

del al 2 % en los adoloscontes do un lOX y en adultos jóvenes 

negros d~ un 25-30X porcentajes de poblacionas d~ Retados Unidos 

(23). 

En len últimas cu~tro décadas, el patrón potológico de. diversas 

sooiedndcs I.atinoamericanae co110 la Mexicana ha ido cambiando 

hasta perecerse cada vez más al patrón de paises industrializados 

De hecho en México las enfermedades cardiovnsculares junto con 

loa homicidJoe y otras muertes violentas son actualmente las 

causas mAs frecuentes de muertes., La hipertensión arterial es 

responsable de un tercio de In muerte~ por anfer1:1r:ad•dea 

cardiovaaculeres (1,41). 

Asi mismo existen importantes evidenciag de que la prevención de 

la hipertensión 

morbimortalidad por 

arterial reduciria considerablemente 

enfermedad cnrdiovnsculal'. lls lOgico 

la 
1 
de 

suponer q11e la prevención de las oomplicacio11es graves seria m4s 

exitos~ si la hipertensibn arterial ru~~e controlada en rase 

temprana (51). 
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I.a hipertensión arterial es tRn f1·e1:-11ente en la int'ancin como les 

~nrdlopatins congénito~ y debido e 3U frecuencia y pot~ncinl de 

mortalidnd, ln determi11eción de la tensión arterial debe formar 

parte de todo exnmen fislco pediatriQO rutinario. La hipertensión 

en el adolescente es casi siemprP de origen secundario y la 

morbilidad suQle estar relncionnda con ln Qausn subyacente d~ la 

hipertensl6n (50). 

ge han realizando estudios que rrngieren que los nliloa y 

ndolescentes quo son hipertensoa par~ au edad continuaran siendo 

hipertensos n lo largo de su ednd adulta. Sin embargo astas 

obaerveciones han sido realizndne en grupos pequeílos de pacientes 

y ameritan Astudios de confirmacion ~ractic~dos en grupos de 

poblaciones mRyores. 

Las diferoncina regionales en los niveles de tensión arterinl en 

los niHos han sido postulados por a1gunos investigadores, de agui 

la necesidnd de practicar estudios en poblaciones infantiles de 

diferentes regiones geogrdficas para est~blecer si tales 

diferencias existen realmente. 

Clásicamente se ha considerado que todo niffo cuya tensión 

arterial se encuentra por encina de dos d~sviaciones estandar 

para su edarl ea altamente sospechoso de padecer hipertensión 

arterial y requerirá vigilancia esteQha y estudios confirmatorios 

(6,9,19,20,32,36,37,44). 
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FISIOLOGIA DE LA TENSION ARTERIAL 

J..os términos_ de pl"eslon snnguinea y tensi611 artorial, aunque 

~xpreaan conceptos diferentes se empleen indistinta~ente por 

tener el mismo valor. Ln presión sa11gulnea singniflca el esfuerzo 

de la snngre contrn las paredes de ln arteria que la contienen., 

Tensión arterial e$ ln reacci6n elñ;.tica de le arteria a dicha 

presión, a la que equílibra. 

I.a tensión arterial se mide en unlrlades Torr o en mllimetro~ de 

mercurio y ~e ha utilizado el mRnOmetro de mercurio, como 

instrumento evtandar para medirla. 

Para quA hnya una ndncunda irrignción tisular se requiere que la 

t;ensi6n arterial se mantenga constnnte, para lostrar esto, la 

ciroulacibn t!ene un complejo sitemn de reg11lnci6n. 

J,a t•rnnión arterial es regulada por diversos mecanismos algunos 

que actónn en forma rápida y otros cuya respuesta es lenta 

(15.16,17,22,32,39,43,44,45). 

Entre los mecanismos reguladores rápidos que actúnn en cuestión 

de !legundos a minutan se en en tan los aiguient1Js: 

1.- SISTEMA NERVIOSO. 

A). - SIHPATICO (Barorreceptores carot1d'?OS y aórticos, 

quimorrect?ptores carot1deos). A11bos tipos de receptores miden 
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respuestos vasoconatriotoras y responden inmediatamente a 

cualquier cambio de la tenslon arterlai. 

B.- CENTRAL: Bl centro vasomotor responde a cualquier disminuciOn 

del flujo sanguineo cerebral con unn intrnsa vasocontrioción 

generalizada , 

2.- SISTEHA ENDOCRINO. 

A.- CATECOLAHINAS: Ln Norndrenalina y adrenalina son hormonas 

producidos en la m~duln AUprnrr~nal y que llenen diversas 

nociones sobra el sistema circulatorio. 

Existen dos tipos de receptaran edrenórgico~: Alfa y Beta. A su 

vez loe receptores Alfa se dividen elfn 1 y olfa 2 (45). 

f,os receptoras alfe 1 se localizan en vasos snnguineos y al ser 

estimulados por la adrenalinn renponden con vosoconetriccion 

arterial y venosa. 

Loa receptoreB alfa 2 localizados en SNC, al ser estimulados por 

la adrenalina inhiben la liberncion de ln norsdrenalina contenida 

en las vesiculas de las terminaoiones nerviosas simpáticas 

produciendo reduccibn de las resite11olas vasculares perl!6r1oss. 

Los receptores Beta también se dividen en beta 1 y beta 2 . Loa 

tipos Beta 1 estén localizados en miocardio; al ser estimulados 

por la adrenalina inducen efectos cronotrO~ioos e· inotrópicos 

positivos. Los Bota 2 estan localizados en bronquios, vasas· 

sangulneos músculo liso y al ser estimulados inducen 

vasodilatacion en mtlsculo esguel6tico. arterias ooronorias, 



tensiOn arterial sobre todo en conj11.:RL'ión \Wll 1'\ 3l1~t(.'11un 1·111\\1\t\ 

angiot~nsina (17,22). 

C.- SISTllHA RllNINA ANGIOTRNSINA ALDOSTl1RONA: A nlvol 1lnl l"líloln nn 

localiza el aparnto yux.tnglomorulnr f'lln ln i;-uflt nrt l'l'cHhrnri rtinlUftl 

en:?imn gue hidrolizs. ol BUBtrnt.o d" nlfn -glt,hu l l11• hl'l'pft.t; l~H1 l'Al'f\ 

formar el dncap~ptldo engiol~11ainn 1 oompL1"ul.(1 t1l11l~~lo"m~nt~ 

inactivo. A nivel pulmonRr a trnvon Un 111 01udn1n m111v1:trl,11n• 

covierti:t la ongiotensinn en nngloteneltin Il. 

biológico con capncidnd vnnoconatrint.orn. 

El Sistema Reninn -Angiotonsinn. -AltJoal.ernn" t•u,,da tntluanotitr nn 

la tensión arterial de vnrins manernn: (22) 

Cl.- Efecto arterlolo contrlctor propio de ln nnalotnnnln• JI, 

C2.- Por acción de la anglotenslna II ~n nl Arnn pontr~ma y ~n •) 

tercer ventriculo, causando un numento "º 
adrenérgicas del SNC. 
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C3.- faoilatnndo la liborncion d~ noradrennllna en la placa 

neuro1msoular ouo.ndo los norvloa simpitioos son ostimulados. 

C4.- Aumentando ln seoreolón de alrlosterona, lo ~ue condiciona 

rct~nci6n de nodio can expnnsión de volumen plasmático . La mayor 

parte de la renina plasm~tioa es derivada del riN6n, secretada 

por las cél11leo dol aparato yuxtaglomerular. Un aumento de la 

seoreci6n de la reninn ocurro en 3 clrcunstancioe: 

1.- Por disninucl6n de perfusión del riffón 

2.- Por reduc~16n del volumen intravanoular 

3.- Por estlmulación de los receptores beta- adren6r1Hoos 

Jooalizndoa e11 la células yuxteglomerulares. 

D.·· PROSTAOLllNDIN/\S: Son sustancin3 sintetizadas por toda las 

células de loB mamiferos. Tienen div~rsas acciones vasoactivae e 

intervienen en la agregaciOn plnquetnria: igualmente intervienen 

en la hcmodinamia renol y en la excreción de sal y agua. Se 

forman a través de la oxidación del áoido araquidónico, se han 

id~ntificado 3 metabolitos biológicamente octivos: 

dl.- El tromboxano (TxA2), que es generado sobra todo en 

plaquetas; con efecto vaeconetrictores y favoreciendo la 

agregación plnquetaria. 

d2.- La prostaoiclina (PG12), es producto principal del 

metabolismo del 6cido araquidónico oon efecto vasodilatador y 

antiagregante pálquetario. Al parecer tiene efectos sistémicos 

adom4s de locnles. 
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d3.- LR prostnglendinn E CPGEs) os ~intetizod~ en loR endotolios 

vnsoulnres, pero difiere de la PG12 en sus erectos sobre las 

plaquetas, promoviendo la egrognclon de tas micmas; oon efectos 

vasodilatadores. No se ha podido douumenter la real 'importnncia 

de las prostnglandinas en le regulación de l~ tensión arterial; 

nin e~borgo debe recordnrse guo ~r1 Ja muj~r embarazada hay 

numonto en ln slr1tesis de estos compUeRtos y pnrece que dicho 

numento serie importante ~n la reduccion de ¡, tensión arterial. 

As! mismo sa ha encontrado que en la tOX6Mia gravidica hay 

disminucibn de la produccción de PG12 y PGES. (45). 

Cuhndo el ~Jstoma renJne engiotensina e~tá activado las 

prostaglnndinns dosempáflar al parecer un papel importante en el 

mantenimiento del flujo renal; se sobe que ln administración 

aoncomitnnte de inhibidores de la alntcsls de prostaglandlnas 

cuando el sitema renina nngiotensina ee encuentra activado, puede 

llevar a l9quémin renal grave con lR consecu~noia insuficiencia 

renal aguda. 

P..-CININAS: Son olig1)péptidos que puoden tener acciones sobre el 

flujo sangulneo local y tal vez ft nivel sistémico, las dos 

principales cininns son la calic~eina plamátioa y la clicreina 

gland~lar. Se ha propuesto que estos co~puestoa junto con las 

prostaglandinas contribuyen a mantener hipotennión en algunas 

situaciones. (45). 

F.- HORMONA ANTIDIURETICA: Se trata de un octnpáptido, produoido 
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por el n~cleo supra6ptico del hlpotélnmo y slmncenado Pn la 

neurnhipófisis, interviene en la regulnclón de la tensión 

arterial por dos mecanismos: 

fl.- en situaciones de alarma, tRles como quemed11res 1 cirugla y 

otror. eventos que condicionen pérdiña de l\q11ido y disminución de 

le tensión arterial, hay liberación masivn; el efecto de la 

hormona nntidiurética es nl retener ague R través de la n.bsoroiOn 

de le minma en el lóbulo distal y tdbulo colector, favoreciendo 

la correción da la hipotensión srterial. 

f2.- La osmoleridnd s6rica también influye en le libereciOn de la 

hormona antidiurética, en eatadoa de hiperonmolaridnd, hay 

liberación de la ADH y en consecuencia rete11ción de liquidas, a 

la inveraa cuando hay hipotonicidad sÁrics, ne inhib~ la 

liberación de la hormona favoreciendo le eliminación de liquidas 

ur in ar ioa. 

11.- ALTERACIONES DE LA HllHBRAllA CELULAR; So postula que 

rliferentes alteraciones iOnioas, sobre todo el ~umento en la 

concentraoibn de calcio n nivel de mdsoulo liso arteriolar 

nonducen a la hiperteneibn, ya que favorece el aumento del tono 

intr1neeco del músculo arteriolar aumentando la resistencia 

periférico cuando el sujeto ingiere sal. 

Por lo que toca n los mecanismos a largo plAzo, ~etas aot~an en 

dlas, semanas, meses e incluso años. 

El sistema renal y los liquidas corporales conforman el mecanismo 
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principal para le regulecion de la tensión arterial a largo 

plazo. En condiciones de hipotensión, hey dis~lnuci6n de ln 

exorecl6n de ~gua y sal por via rennl, produciendo un aumento del 

~nsto cardiaco y a su vez aumento dA ln tenoiOn arterial. 

F.l sistP.mn renina-angiotensinn-Rldosteronn act~a sobre los 

ri~ones para producir retención de agua y sal (17,22,45). 

J,e eficacia de loe mecnnismoe que regulen ln tension arterial a 

corto plazo se pierde en horas a dlas; en c&mbio los que 

actúan a largo plazo aumentan su eticaoia para elevarla; los 

mecanismos a corto plaza no tiene11 ln ce~acidad de volver la 

tenaiOn arterial a sus limites normal~s, en cambio los de largo 

plazo son capaces de llevarla n limites normnles. 
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TENSION ARTERIAL EN F.L NIAO 

En 1974 la Task Force on Pressure Cnntrol in Chlldren nuepiclnda 

por National Haalt Institutos y la Academia Americana de 

Fediatrln presentó las gulas qua deb~ seguir todo personal mádico 

que se dedique nl cuidado de los nlílos (24,42,43). 

Las reoomendaoior1es generBles son lns siguientes: 

l.- Debe exeminRrse ln presiOn san~uinca a todos los nino~ una 

vez al nño dAspuée de los 3 meses de edad, como parte integral 

del control del niño seno. 

2.- Cuando se detecte hipertension artorl6l, debe incorporarse a 

un programa ospoc1fico pnra estudios y control: identifioandose 

las fuentes do envio y de control, ~ntea de iniciar los estudios 

especificas de detección y las medid~s terepé11ticas. 

3.- La medición en lactantes y niílos, debe reali2erse en un 

ambiente tra11quilo, con un manguito de ts~afto correcto para le 

edad y empleando los ruidos de Korotkoff. 

4.- Lna cifras obtenidas deben compararse contra las tablas 

propuastas de acuerdo a edad y sexo. 

5.- Debe tenerse precaución al catalogarse conio hipertenao debido 

a la implionci6n psicológica y económica que esto imp~ioa; el 

empleo del tármino ''presión sanguínea elevada'' es apropiado 

durante la evalueoiOn y control, para evltnr implicaciones 

r1egativns innecesarias. 



15 

R.- Los nivnles sostenidos de tortsion arterial mayores del 

p~rcentil 95 parn ednd y sexo, obtenidos en 3 ~ediciones 

ctiferentes deberán considerarse anormales. 

7.- En ni~os q11e se encuentren por nrriba d~ ln percentila 95, 

deberá reali~arse historia clinic~. efcctunr exámen flsico Y 

prueban o.diclnnalen para determinar la posib]ri causa, elaborar un 

progr~ma de control aproplndo. 

0.- Los nifioa con tensiOn arterial elevada y aostenida deberán 

nomet~r~e a programas de contra) nistemQtico a lnr~o plazo, 

teniendo una orlentaoibn hiSiénica, incluyendo oontrol de peso, 

reducción en la ingesta de sal, ejercicio, as! como indicar 

farmaooterapia apropiada. 

9.- Los médicos que con tro lnn niftos hlpertensos con 

fé:rmaooter3pla deberán emplearse un método escalonado de 

de tratamiento, poniP.ndo enf~sis en lns dosis ~rlcaces minlmes 

los n~entes apropi~dos. 

10.- Deben valorarse loa niffos con rie~go de 

l1ipertensi6n arterial, en busca de otros factores 

nrterioesclerosis y debe enseffQrs~les laa medidas 

necesarias para disminuir loa riesgos. 

11.- Las enfermeras o cunlquier otro personal 

presnntnr 

de rlcs10, 

higiéniOllS 

p8ramádlco, 

ndecundamente adiestrado y supervisado debe participar en la 

ldentificación y cuidado de los ni~os hipertensos. 

12.- Debe estimularse la invostigaci6n espeoiflca en el campo del 

control de la hiPertensibn. Fnrn este proposito deben elsbornrse 
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gulas pnrn ln investigación, incluyendo la valornción de nuevos 

medicamentos y otros ~~todos para s11 control. 
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TENSION ARTERIAL EN EL NIRO Y SU RELACION CON 

llNTROPOHETRICAS Y CROllOLOGICAS. 

VARIABLES 

En Pediatria ha. sido oonsidera.d» la real•'ión de ln tensión 

Arterial con edad y sexo del nino ~Kaminndo 

Clésicament~ se ha conisderodo que le tensi6n arterinl se 

inoramcntn con la odad, hasta que se alcnnzon los 18-20 anos que 

CD cua11do hny ontnbillzación d• los niveles de la misma 

Posteriormente a la edad de 40-45 anos l1ay incremento de la 

tansión nrtcrlnl sistóliaa. (10,16,20,24,26,36). 

Otros estudios sugieren que la superficie corporal y la talla ae 

corralooionan importantemente con los niveles de t~nsión 

nrteria.1, mejor 

personns obesas 

'1Ue con la edad. esto se 

os posible que exista un 

explica 

desjuste 

ya. que en 

metabólico 

deste.cn.ndo el hiperinsulinismo y el aumento del tono eimpé:tioo y 

se hn propuesto que enatas personas existe retencion de sodio 

intrnoelular que contribuyo a desenoadene1· aumento del tono 

simpétieo y este junto al hiperinsulinismo produce liberación de 

adrenalina, lo que contribuye a la retencjbn de sodio y al 

incremento de la tensión arterial (16,35,36). 

Se ha observado que los niveles de tensiOn arterial muestran 

incremento de 1.2 a 1.7 mmHg por efto, para ln ten~iOn sitólica y 

do lmmHg para la dlast61ica. 

lto~agrega oncontro cifras de tensl6n arterJal n1ayores en las 
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mujeres menores di?' 15 año~ d0 edad y en hombres dtl m!\s de 15 ai'los 

de edad. Sin embargo McHi llnn encont:.ro influ~ncia del sexo sobre 

la tnnsion arterial (37). 

F.studios hechos en Venezuela se en0ontr6 que la tonsi6n arterial 

sistólica y dinst6lica se incrnienta oon la ednd, pero es 

significativamente mñyor en las mujeres (30,35,37). 
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tfETODOS PARA LA DETRRIUllACION DR l.A TBNSION ARTERIAL Et! NI ~os 

Existen métodos tanto diraotos como indirectos para determinar la 

tensión arterlnl. En general el olinico realiza la determinación 

por al mátodo Indirecto: (42). 

1.- tfETODD AUSCULTATORIO : Conslte en coloc•r el estetoscopio a 

nivel del plie~ue del codo, procurando qua quede encima de la 

arteria 
1 

nntecubital. Se insufle un man~uito de presión 

slrededorda ln ralz del brazo con el fin de conseguir ocluir la 

arteria, posteriormente se abre la válvula del meguito y al 

disminuir la presión ejercida sobre la arteria , esta se abrirá y 

permitiré el flujo de sangre produciendo diversos ruidos 

provocados por el choque de la columnn sanguínea con la pared 

arterial (14,15,26,27,44). 

La cause de los ruidoa de Koralkoff es todav!a objeto de 

discusión, pero se cred q11e depende de la sangre que choca contra 

la pared del vBso pBroialmente ioluido, el choque provoca 

turbulencia la cual se percibe oon el estetoscopio. 

Loa ruidos de Korotkoff constan de 5 fas~s les que se describen a 

continuación: 

FASE !.- Periodo correspondiente• la eparición inicial de los 

latidos arteriales los cuáles progresivamente aumentan de 

in~ensidnd y oorresponden n ln tensión aretrisl sistólica . 
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FASE II.- Periodo durante el cuAl se ~scuchan murmullos o $Oplos 

vasculBres. 

FASE 111.- Durante la cunl los sonldos vasQulAres son clnros, 

n1tido9 y numentnn progresivAmente de intensi~nd. 

FASE IV.- Garncterizadn por disminución acentuad~ de la 

intensidad dn los sonidos vascuJares, correspondiendo a la 

tonsión arterial diastólicn. 

FASE V.- Los sonidos vasct1lares desnparecen (26,27). 

2.- HETODO OSCILOHETRICO: Un oscilOmetro es un aparnto de registro 

que indicn )ns pulsaclonoR q1Je dentro del meauito resultan. 

Al aplicar este método, se eleva la preeión d~l mRnguito colooado 

en la ra1z del brazo hnstn valor~s superiores a la tensión 

arterial sit6lica, no se percibe pulsación alguna, se disminuye 

progresivamente la presibn en el manguito y tan pronto se igualen 

las presionas se comienza n detectar vibraciones 

oscil6metro: la disminución ulterio~ de la presión del 

en el 

manguito 

origina que se disminuya la intensidad de las pulsaciones cerca 

del nivel de tensión arterial diastólica, este variación sera 

aceptada por el oscilbmetro, sin embargo este cnmbio a nivel de 

la presibn dinstólioe es tan poco definido que al estimación esta 

sujeta a orror grave. Este método es Otil para medir' presiones 

cuándo no se puede percibir los ruidos de Korotkoff en forma 

clara, esto ocurre frecuentemente en niflos muy pequeffoe o en 

adultos cuándo las arterias están en espasmo como en el caso de 
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pacientes con choque (14,15). 

3,- HETODO DF.L ENROJECIMIENTO: Es ~mpleado en reoien nacidos y 

lactantes, el procedimiento es el Ftiguiente: 

a).- So colocn nl niño on dec~bito y se coloc~ el manguito en la 

muNeca o en el tobillo. 

b).- La extromldad distal al mnnguito so venda en forma 

comproaiva, aiondo el propOsito el drenar sangre ya sea en la 

mano o en el pie, el vendaje debe l1ac~rae desdo la punta de los 

rledoa t1astn ln punta inferior del mnnguito. 

e).- Después da haber hecho el v~ndaje compresivo so infla el 

manguito hasta ?.OOmmHg y se retira el vendn.io . 

d).- Se abre ln vo1vula del baumanómetro hnsta q11a se evidencie 

enrojecimiento de la porción distal de In extremidad que se 

encontraba pAlidn, en este momento se tomn Jn lectura, la cual 

indionré la presión nrter!al media . 

So recomienda que ses dos persones los obnervadores, uno para 

manipular el bulbo de compresión y otro para observar el 

enrojecimiento de la extremidad, exiaten condiciones tales como 

la anemia grave, el edema y la hJpotermia severa que pueden 

efectnr adversamente la lectura (40) 
¡ 

4.- HETODO POR ULTRASONIDO qoPPLER: Cuando las sondas 

ultras6nlcas son dirigidas hacia una estructura inmóvil, son 

reflejadas sin cambiar de frecuencia. Sin embRrgo, en el caao d• 

unn estructure móvil como le pared de una nrteria pulsátil, la 
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frecuencin de las ondas raflejadas PS nlterads. 

Por consigui~nte la allaración dr la frecuencin y el tono del 

sonido audible varia sag1ln la velocldnd del flujo sanguíneo. La 

rrecuencia alteradn de loa sonidos reflejados es amplificada para 

producir un se~al audible con audlfonos o un sistema de bocinas, 

o icluso esta señal puede ser gravnds y vieunlizada . Bl aparato 

consiste en un peqt1efto transductor, trnnsmis0r y receptor que se 

lnnerta en el hueco de un manguito inflable ~ue se coloca en el 

brnzo de man13ra convencional. Debe ser ooloc9do de modo que el 

transd11ctor quede Bobre la arteria radial. 

El manguito es inflado J1aatn un nivel que se ocluye la arteria y 

las sondns ultrnsónicas reflejadas no cambian de frecuencia. Al 

desinflnr el man~uito, ol vaso sr nbro de pronto causando un 

cnmbio er1 ln frecuenoin de las onJas ref l~j~das y produciendo 

seffales nudibles. El inicio dG esl;ns aefiales d~ nlta frecuencia 

~s el indice de la presi6r1 sistólicn, las seíl~les se repiten con 

ende pulnación hasta que la presión dentro del manguito es 

inferior n la de ln arteria. En este punto, le arteria per~aneoe 

abierta durante todo el ciolo oardiaco, y la seíll ultrasónica se 

apaga, correspondiendo a la presión arterlnl ~isst6lica (33,40) 
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FUENTES DE ERROR AL HEDIR LA TENSIOH ARTERIAL 

Los resultados en In toma de le tension arterial se pueden 

afectar por diferentes oausns: 

1.- ERRORES POR DEFECTO EN EL EQUiro. 

n).- Baumanómetro debe emplearse el de mercurio ya que el 

nneroide tiende n dascalibrnse con facilidnd . 

b).- Tubos: se dob~rn vigilnr que los tubos de coneoción no esten 

rotos o doblados de modo que permitan fugas rle aire u obstrucoion 

nl paso 

e),- Manguito: E3 vital tnner uno de tamnño adecuado para el 

paciente Normalmente para un recien nacido se usara un 

brazalete de 2.5 cms ; de un afio da edad uno de Scma,: de 2 a B 

aílon de 7,Scms de 8 a 8 nnos de 9- 10 o~s. y en niños mnyores 

uno de 12cms, 

d).- Estetoeoopio: deberd estar en buen est~do tanto la cápsula 

como la menbrana , 

2.-TECNICA DllFICIEllTH. 

a).- El brazo del sujeto debe quednr a le altura del corazón ya 

sea gue ol paciente se encuentra sentado o en decubito . 

b).- El inflar y desinflar el maguito r!pldamente altera las 

cifras de presión arterial . 

e).- Es importante mantener la vista a nivel de la columna de 

mercurio, para evitar errores. 
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3.- OTROS : 

Es importnnte que axeminador conozcn adecund~mente la técnica ya 

que de no dominarla los rosulted~s serAn pnoo confiables, as! 

mismo nin el examinador ti~ne ol~11nn d~fi~iencln e~dltive le 

presición con la que determine los ruidos de Korotkoff es 

in8xnctn .Lo ideal es tomar la presion arterial en 3 ocaciones 

diferentes ya que le ~reniOn arterial es muy lábil ante los 

estimulas externos. 

4.- SUJETOS¡ 

Cebe enfatizar que en el sujeto examinado puede presentara~ 

variaciones debido a: dolor, ejerciclo 1 comide, distoneion 

vesl.col , alcohol.ansiedo.d. infecciOn, tabaquismo, café, o té, 

medicamentos y fiehre. 

5. - AMBIENTE¡ 

Es importante tener un ambiente lo más trenquilo posible ya que 

la presencie de ruidos fuertes, fria o calor excesivo pueden 

nltarar el niflo; por otro lado os bien sabido que los nlH6s 

tienen con frecuencia ~l llamado ''terror a lne batas blancas'ª por 

todo ello ea importante el dar confianza (35,36). 
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llATERIAL Y HETODOS 

Este estudio se llevo ac~bo en un total de 1276 n1Nos, entre los 

4 y 15 affos de edad, siendo 648 del sexo masculino Y 042 

femeninos, eatudinntes del jnrdin do ni~os R\tben Darl, primnria y 

secundaria No. 21 Jovita A. F.lguero, locnli~ada en Bella Vista, 

Alvaro· Obregón en ttéxico, D.F. Se solicito 

autorizeciOn por escrito nl Olreotor de las rscuelnn y se trabajo 

en coordinaciOn con los servicioR médicos. A todos los niffos 

incluidos en el estudio aa les realizo u11a pequena hi~toria 

cl1nica. 

El peso y la talle se tomaron en 11ne báscula con estadimetro 

(1111rca Bnme), para deter111innr la presiOn arterial se utilizó un 

baumnnbmetro de mercurio (marca Adex) y eRtetosc6pio; tira 

reactiva en orina, lépiz, pluma y 11oj8 recolectora de datos. 

La tira reactiva en orina se realizo con ~l fin de detectar 

p~oientes sospechosos de patologta renal y excluirlos del 

eatudio. 

La toma de ln preaión arterial se realizó en un ambiente 

tranquilo, en una aula acondicionada para este fin, se empleó el 

brazo derecho, co.locando al paciente en poaici6n sentado y 

procurando que el brazo quedarn a la nlturn del oora.zOn. 

Ln presión arterial so determinó en' 3 ocRsiones, la presión 
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sistblice fue determln~da al np~recer el primer ruido de 

Korotkoff y la prenion diastólica fu6 determinada al aparecer el 

cuarto ruido de Korotkotf. Oc las tres dcte1·minaciones tomadas, 

se eligib la que mostró los valore~ más nltor.. 

Los datos· obtenidos fueron cnpturAdos en unn computadorn marca 

''Printaform modelo 6551'', so ordenaran los datos obtenidos por 

sexo, ednd, peso, tnlla y superficie corpornl, procedi~ndose a 

graficar la presión arterial sistólica y diastólica contra 

variables antroponétrioes (edad. peso, tslla, superf ioie 

corporal, indice do masa corporal); apllcandose a los resultados 

~1 método estadlstico de análisis d~ regresión lineal. 

Los criterios-de oxclusiOn fueron todos aquellos ninos que la 

tirn reactiva fuern po~itiva o que se tuviern pntologia agregada. 
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HIPOTBSIS 

Oeterminnr la variable antropo11Ptrica mA~ confiable en la 

determinación de la presión arterial normal. en niMos sanos de 4 a 

15 l'lflos de edad. 
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Qfl,TETJVO~ 

1.- EatRl•l9C'nt• t.nhlnn de prenhin :lrtP.rinl, <Jnrr,.lacionnndo ln~ 

v~ri~ble~ ar1trnpom~tri~nA q11~ nrnn 1ltlles p~rn nlílos H~xloanos. 

2.- Oat9rtnr ]R vnrlable qntrnpom~lr\cn qu~ sA carrelnclono mnn 

direc-trun~nte non lrl prf"'nit111 nl"tP.r\nl normal. 

3.- R!'it.ahloc:-nr ec11Rr.l.n11Pn por mPdio de lns roete~ da regri?sit"m 

q~e nna pf"'rmit;nn prad~ri1· lA pr"nl~11 nrterinl normnl. 



11E$11J, T 11r1n:; 

Sn estudiaron 1111 tc•tn 1· rln 1 ~76 pnciPn t:nn, d,.. 4 n 15 nilon dn ednd, 

6~~8 femrmi.nos (-19.21%) y n40 tr1'l!;culi11r)S (51.l.?0%), lns vnriflbl~s 

AntropomÁt.rlc~n ml"llPjndnn f11,..1·on: ,..ind, proir;n, tnlln, mtpnrficlEt 

c<,rpornl (S.C.) B Jndin,. rln mnnn nor~ornl (IHC!), correlncionndos 

onda 11no de ellos ron ln r1·~nió11 n1·t.~rlal si~t:ólic~ y dinntóllcn 1 

en baso nl nn~lisls de r~~1·~niA11 li11PRl. 

Ln prnsión nrt~rinl :-d-;t1llb~n. nn el ~r;i·upo masculino se 

cc1rrelRcion~ cnn rndn 1111n rln ]RG vnrinbles 3r1tropométricos, ln~ 

cunle~ mostrnrnn 11n cnrfi<·l~r1Ln rlA rlisper~lón con )~ Lnlln d~ 

0.0593, ednd 0.816íl, n11p,.1·firi" 1?orporal 0.7GBO, poso 0.7435, 

1ndic~ dn mAsR 1~orp,,rnl dr• fl.4f.Gfl. 

Ln cnrrelanl6~ c011 1~ 1•re~i6r1 Art~rial diast1~licn murnt.ra 

coeficiente de dls1-.ersión ~on In l;n.lln de 0.0164, edad O. 7932, 

superficie corport.>l O.?üOO. pf?RCl 0.7379, indice di? mnsa 

corporal de 0.4084. 

Ln presión arteri~l sistóli1:n Pn e] ~r11po fnmenino el coeflciAnte 

do dispersión fui? de; r,11pr.rfii::dc corporal 0.8022, edad 0.7902, 

pnso 0.7855, Indice de mRs" corporal 0.4893 y ln talla 0.0711. 

Era el mismo gr11po el co~fici~nto d~ dispersi6n de ln presión 

dinst61ica fue de; nuporfinie norpor~l 0.7612, ednd 0.7500, peso 

0.7456, indic~ de mnsn ~nr1-.nrnl 0.4785 y tnlln 0.0638. 
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R1 Pl'.Cn~nt!J·.i:nt~rHf? resli~ndo l"'.'11 ln Cludnd rlr! Héxl,·o [l,F, acerr:a 

d~ ·ln · corre1~cii6n de \A ~reniAn n1·te1·lnl nnrmnl r11 1776 11iílos 

Ganas, 628 (49;21%) dnl nex" f"n1er1inn y 64íl (50.?0X}d"l A"x11 

masculino, con vnriablPs antrnpn~~tricnR, usnndn el a11áliei~ 

ni;:t;adtnllco d,,-, ro,ftrnsión 1.inct11. pod"mos conluir: 

I.- r.n vnrinble antropom~trJcn q11r m6s ~e correlncionn con lo 

presi611 nrterinl aistóli•!n y din~t6lica en ~1 Rexo mn~culino es 

le tal le. 

II .- J,a. vnrinhlA R11trop0111~tricn. •1ne m(!s ne r.orrolnciona con la 

presio'111 ert.erinl ~lr.tOlicn ~· din5tól1cn en 1".'l ~oxn fon1cnino es la 

~uperftcio corpornl. 

III. .. Con el nn&lls!s entndlsl.i~c1 d~ 1 in en l 

correlacionando ln pr""?nii'm art,...rinl sistól:icn y rlinfitólicR cnn 

vnriRhlen nnt.ropomñtrieR~ y 11tili:i:nndo ~cuncionnr:: rnrn. cada une 

de ln~ vnrlnble!"I, GG porlr~ prndcclr la presión artArial normnl on 

niños de 4 a 15 ai1or; de f:'1hd, aunqufl SP conozca unt1 solo variable. 

Las o~uaci'lnf?':'t pare cnd11 1111n de ln!"I vnr inblr!l entropon1étric~ns snn 

les qnn n coril.in11nci6n r:,.. describen. 
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T/15= 64.31177. 1 (1.9213) (!HC) 
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T/\D= 7.6.DH8 + (1.8n42) (IHCJ 
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