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I INTRODUCCION 

Las enfermedades cardiovasculares representan un 

importante problema de salud póblica en los adultos, ademas de 

ser un antecedente habitualmente presente en el desarrollo de 

infartos del miocardio, cardiopatias coronarias clasificadas 

como muerte subita, accidentes cerebrovasculares y enfermedades 

renales (1). 

La 

compatibles 

mayoría de las afecciones cardiovasculares 

con la vida traen consigo incapacidad, son 

habitualmente crónicas y acortan la esperanza de vida. 

La cardiopatia isquémica y la Hipertensión Arterial 

(HA) son las dos afecciones cardiovasculares que mas amenazan a 

la poblacion, además la HA es considerada como precursora de 

cardiopatía isquémica y de accidentes cerebrovasculares, 

acelera el proceso de ateroesclerosis. 

ya que 

Las alteraciones cardiovasculares propias de la 

enfermedad hipertensiva se consideran como el resultado de la 

presencia sostenida y prolongada de una Tensión Arterial elevada. 

La HA es un riesgo grave para la salud póblica en 

virtualmente todos los paises del mundo (Fig.l). De hecho la HA 

puede consid~rarse como una de las causas más importantes de 

morbilidad y mortalidad a nivel mundial. 
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Los datos de mortalidad reflejan con mas fidelidad la 

realidad del impacto de las enfermedades cardiovasculares en la 

pobla..::ion. 

En los paises de América, la revisión de mortalidad 

hecha pcr la OPS en el periodo de 1969 - 1972 en 34 paises del 

continente, encontró que los padecimientos cardiacos ocupan el 
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primer lugar en 23 de ellos. AdemAs, es important~ notar que la 

mortalidad : por estas ~ausas no solo se presenta en la población 

adulta,· sino que ocurre tambien en ninos y Jovenes (2). 

En el caso concreto de Mex1co la mortalidad 

atribuible a enfermedades del aparato circulatorio ha ido en 

constante aumento (Cuadro No. ) . As!, tenernos que para 1974, 

se reportaron 2414 defunciones por enfermedad hipertensiva con 

una tasa de ~-1 por 100,000 de las cuales cerca del 33 ~currieron 

en el grupo de 5 a 14 af\os 13), para 1980 se registraron 3281 

muertes con una tasa de 4.69 X 1000 de las cuales 21 

en el grupo de 5 a 14 anos (4). 

1 

CUADRO 
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3 

ocurrieron 



En 1981 el m1mero de defunciones por enfermedad 

hipertensiva fue cercana a las 3000 afectando principalmente a 

los grupos de mayor edad. Ademas, si a estas se les agregara el 

n~mero de muertes por enfermedad cardiovascular y padecimientos 

cerebrovasculares dado que se conoce su asociaciOn a enfermedad 

hipertensiva se incrementarian las cifras a cerca de las 3200 

defunciones para todos los grupos de edades (ver cuadro 2). 

·:IJADRO ::: 

Nomero de defunciones y tasa• de Enfermedades 
H!pertens!vas y otras enfermedades asociadas segun grupos etareos 
en la Rep~blica Mexicana para 1981. 

ENFERMEDAD ENFERMEDAD INFARTO 
;:;RU?C HLPERTENSIVA CARDIOVASCULAR AL MIOCARDIO 

::E 
EDAD No. TASA No. TASA No. TASA 

5 - 14 154 2.76 

15- 2i. :310 2.13 175 1.20 

25- 34 413 4.31 344 3.59 

35- 44 767 12.46 744 12.09 

45- 54 1,470 34.45 1,521 35.65 

55- 61, 465 16. 71 2, 137 76.80 2.536 91.14 

65 y +. 2,422 95.59 10,034 396.02 7,657 310.10 

T•)TAL 2,887 4.04 15,637 21.94 13,406 16.81 

Tasa por 100.000 habitantes 

Fuente: Cuaderno No. 4 de Información Estadistica Sector Salud 
Y Seguridad Social. 

Instituto Nacional de Estadistica GeogrAfia e 
Informatica S.P.P. 
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Por lo que respecta a la importancia de la HA como 

causa de enfermedad, en América Latina se han realizado diversos 

estudios (cuadro 3}, en diferentes tipos de poblacion, 

encontrandose tasas de prevalencia muy variables, desde 1.33 

(población femenina universitaria en Brasil) hasta 22.43 

(población femenina rural también en Brasil). 

Se estima que en nuestro pais la 

encuentra entre el 10 y 353 en la población 

prevalencia 

adulta (1) 

se 

y 

corresponden al tercer diagnóstico más frecuente entre las 

cardiopatias. 

En México se han realizado varios estudios acerca de la 

preválencia de Hipertensión en diferentes entidades; (cuadro 4) 

entre estos los reportados por Saunders (15) que realizó un 

estudio en 1933 en Yucatén, encontrando un 63 de prevalencia en 

población de 15 a 80 anos, Méndez (16} en 1961 y 60 encontró una 

prevalencia del 11.27. en el Distrito Federal en derechohabientes 

del IMSS de 30 aNos y més, y un 197. en médicos del mismo 

instituto, Zorrilla (17} reportó en 1972 una prevalencia de 173 

en población entre 20 y 60 anos (hombres trabajadores), Chévez 

(1) reporto el 10.953 de prevalencia en Nuevo Laredo en población 

de 30 -49 anos de ambos sexos, por óltimo Vézquez (19) encontró 

el 9.253 de prevalencia en Jalisco en población rural de 15 a 99 

anos de edad de ambos sexos. 
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CUADRO 3 

Prevalencia de Hipertensión Arterial en poblaciones de América Latina 

Pa!s Población 
estudiada 

Edad y sexo 

Brasil 

Brasil 

Brasil 

Colombia 

Cuba 

Chile 

Chile 

México 

Peró 

Peró 

Universitarios 

Mujeres 
Prisioneras 
Embarazadas 

Rural 

General 

Obreros 

Escolares 

Comunidad 
rural 

"Rural y 
Urbana 

Tres Comunida­
des en al turas 
> 13, 000 pies 

Urbana 
(nivel del mar) 

Venezuela Urbana 

Venezuela Urbana 

Venezuela Urbana 

17 - 39 
hombres 
mujeres 

mujeres 

14 
hombres 
mujeres 

15 y + 
ambos sexos 

17 - 69 
ambos sexos 

11 - 19 
hombres 
mujeres 

20 - 64 
ambos sexos 

15 y + 
hombres 
mujeres 

15 y + 
hombres 
mujeres 

15 y + 
hombres 
mujeres 

10 -79 
ambos sexos 

25 - 84 
ambos sexos 

25 - 84 
ambos sexos 
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Tasa 3 

4.1 
1.3 

14.08 

10.0 
22.4 

9.6 

6.8 

4.3 
2.7 

21.0 

11.9 
10.8 

5.1 
7.7 

11. 2 
15.5 

5.6 

5.7 

20.0 

Referencia 

(5) 

(6) 

(7) 

(8) 

(9) 

(10) 

( 11) 

{13) 

(13) 

(14) 

lJ.4) 

(14) 



".::UADRO 4 

Estado ó 
Tipo de 

Criterios de HTA Referencia 

Ciudad y Prevalencia 7. 
Población 

Utilizado 
Afio. 

Yuca tan 6 
15 -so sistólica >150 mmHg 

1931 
ambos 
sexos 

( 15 J 
México D.F. 11.2 

30 y mas 
sistólica '160 mmHg 

1961 - 1962 
ambos 

diástolica >90 rnmHg sexos 
derechohabs. 
IMss 

( 16) 
México D.F. 19.0 

30 - 60 
sistólica >160 rnrnHg 

1961 - 1962 
ambos 

diástolica >90 rnmHg sexos 
médicos 
IMSS 

(16) 
México D.F. 17. o 

20 - 60 
diástolica > 100 rnmHg 

1972 
hombres 
trabajadores 

( 17 J 
Toluca 

5.a 
30 - 49 sistólica >160 rnmHg 

1975 
ambos 

di.!lstolica >100 mmHg sexos 

(18) 
Nuevo Laredo 

10.9 
30 - 49 sistólica >160 mmHg 

1975 
ambos 

diastólica >100 mmHg sexos 

( 1) 
Jalisco 

9.2 
15 - 99 15-19 anos >140/90 

1981 
ambos 20-29 anos > 150/90 sexos 

30-64 anos >160/95 rural 
65 y + anos ) 170/95 (19) 

Guerrero 
8.6 

15 y mas diastolica >90 mmHg 
1988 

ambos 
sexos 

7 ( 20) 



A~n sin ser una lista exhaustiva de los estudios 

realizados en nuestro pais puede observarse que existe una gran 

heterogenidad tanto en el tiempo en que se efectuaron las 

investigaciones como en la población manejada, y si ademas a esto 

sumamos las diversas metodologías utilizadas, podemos percatarnos 

de la dificultad que entrana la evaluación real del problema en 

la Republica Mexicana. 

Al considerar.a la HA como un problema de Salud P~blica 

nos interesa necesariamente la Hipertensión Arterial Esencial 

(HAE) la que por definición se desconoce la causa, y de la que 

una gran 

desviación 

promovido 

investiguen 

parte de investigadores consideran que se debe 

cuantitativa del patrón normal, por esto 

la 

la 

realización de 

distribución, 

estudios epidemiológicos 

los factores determinantes 

a una 

se ha 

que 

y la 

evolución de la HA. Diversos enfoques han llevado al concepto de 

que la HAE en los adultos es el resultado de un proceso que se 

incia en una etapa temprana de la vida. Se encuentra bien 

establecido que el riesgo de muerte aumenta cuando las cifras de 

Tensión Arterial Diastolica (TAO) rebasan los 90 mmHg. As! las 

tablas de mortalidad aumentan en forma exponencial conforme a la 

edad de modo que por cada 10 anos la tasa de mortalidad se desvía 

más en favor de las enfermedades cardiovasculares, dentro de las 



cuales HA representa un papel predominante entre los factores 

identificados de muerte. 

Tambien es importante senalar que mientras mas elevada 

la TA, mayor es la incidencia de complicaciones cardiovasculares, 

en particular accidentes cerebrovasculares, coronopatias, 

insuficiencia cardiaca y deterioro renal. Estos riesgos 

relacionados con la TA elevada se observan en ambos sexos y a 

cualquier edad, aunque se observa una mayor frecuencia para los 

hombres que para las mujeres. 

Es de llamar la atención que estos padecimientos pueden 

registrarse desde edades tempranas. De aqui que los estudios de 

TA en la infancia sean d~ gran importancia debido principalmente 

a que el crecimiento y desarrollo durante los aNos anteriores a 

la edad adulta, proporcionan posibilidades para investigar los 

factores 

Estudiar 

que determinan los niveles de TA y sus 

la TA en los niftos es la unica via 

modificaciones. 

para 

información sobre los factores que contribuyen a elevarla 

obtener 

y la 

forma de contrarestar o modificar esos factores. 

En los primeros decenios de este siglo se realizaron 

investigaciones acerca de la TA en ninos y adultos jóvenes 

(Judson, c. F. en 1914, Stocks P. en 1924). En estos trabajos se 

observó que el nivel medio de la TA en la niftez se eleva en 

forma notable con los aftos. Desde entonces, practicamente todos 
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los estudios de la TA en los niNos, realizados en diferentes 

poblaciones, han demostrado que se produce un aumento de la TA 

con la edad. Este aumento es particularmente notable en el caso 

de la TAS. tanto en las ninas como en los ninos se observo un 

aumento medio de la TAS en la adolescencia, mas abrupta en los 

varones que en las mujeres explic~ndose de esta forma la 

diferencia en la TAS observada entre varones y mujeres de 20 

anos. El aumento anual medio de la TAS desde el nacimiento hasta 

los 20 aNos es de aproximadamente 0.26 Constante de tensión 

Arterial (KTA) (2,0 mmHg) en los varones, y de unos 0.13 KTA (1.0 

mmHg) en la mujeres por ai'lo experimentAndose el aumento medie• 

mayor entre los 10 y 14 aNos. En cuanto la TAO, la mayoria de los 

estudios han demostrado que también se produce durante la niNez 

un aumento en los niveles medios. Sin embargo el incremento de 

la TAO es menos marcado que en la TAS y no parece exis1...i.r u11d 

diferencia importante entre varones y mujeres. El au11·~nt o ~r.L1a.1. 

medio de la TAO durante la niNez y la adolescencia es de unos 

0.07 a 0.13 KTA (0.5 - 1.0 mmHg) para ambos sexos (21). 

En ·nuestro pais contamos con pocos trabajos para 

evaluar las cifras tensionales en población infantil, entre los 

que podemos citar: el de Michel (22), que en 1976 estudio 1500 

niNos de escuelas privadas de la Ciudad de México, en edades 

comprendidas entre 3 y 6 anos 11 meses y no encontro en sus 
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resultados, diferencias estadisticamente significativas al 

compararlas con una población estadounidense; el de Hernández y 

cols. (23), realizado en 1976 y 1977, en una población de 500 

niNos entre 6 y 10 aNos de edad, 

1.23 de HA (utilizando como 

encontrando una prevalencia del 

~riterio diagnóstico más dos 

desviaciones estándar como limite superior de normalidad) y 

observando diferencias entre los valores considerados normales 

para los niNos mexicanos, en comparación con los datos de autores 

estadounidenses. En 1979 Moragrega y cols. (24) estudiaron 1000 

jóvenes entre los 12 y 20 aNos que radicaban en la Ciudad de 

Salamanca Gto. estableciendo los primeros porcentil&s de 

normalidad de TA para población mexicana. Se han realizado además 

otras investigaciones como la de Villegas y cols. e Iglesias 

Leborredo (25, 26), estudiando poblaciones de niNas de la Casa 

Hogar del DIF, En 1983 Cebos G. y cols., {27) estudiaron una 

población de 2379 niNos escolares en la Ciudad de Guadalajara 

dentro de sus resultados encontró que al 2.433 de niNos y 1.443 

de niNas con cifras de TAS alta, y 1.38 y 0.96 con cifras TAD 

para hombres y mujeres respectivamente altas. 

Los valores 

comparables entre si 

de TA 

por 

reportados en 

la falta de 

México no son 

una metodolcgia 

estandarizada, as! como los diversos factores de riesgo a los que 
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esta expuesta la poblacion infantil. Adem~s los estudios 

referentes a la TA en escolares (22, 23, 25, 26, 27) no 

contemplan cifras percentilares a excepcion del de Moragrega y 

cols (24) sin embargo este estudio cubre unicamente a la 

población de 12 a 20 aNos de edad de la Ciudad de Salamanca. 

Como ya se mencionó anteriormente la diversidad en la 

metodologia los diferentes factores de riesgo y los rangos de 

edad que cubren cada uno de los trabajos citados, ha condicionado 

que en la prActica se usen las tablas percentilares de TA 

obtenidas en el extranjero. 

Actualmente la OPS (34) recomienda la utilización de 

Tablas Percentilares, especificamente las obtenidas por la Task 

Force (29) en población norteamericana sin embargo los valores 

normales de TA entre las dos poblaciones (México y USA) no son 

comparables por existir diferencias importantes en el estilo da 

vida, raza, alimentación, etc (24, 30) que pueden influir en 

ella. 

Por 

conocimiento de 

lo que es de gran importancia trcibajar 

limites estadisticos de normalidad de 

en el 

TA en 

escolares a fin de evitar sobre y subregistro de la población en 

riesgo de desarrollar 

poder aplicar las 

HA, detectar tempranamente el problema 

medidas preventivas oportunas. E~co 
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particularmente importante en la Ciudad de M~xico, donde habita 

alrededor de la cuarte parte de la poblacion nacional. 

Concretamente en este estudio se trabajo en la 

obtencion de tablas percentilares de Tension Arterial (sistOlica 

y diastólica ) contra; edad, peso, talla e indice de corpulencia 

en escolares del DF (6 a 11 anos de edad). Con el propósito de 

proporcionar cifras normales de TA en escolares al personal de 

Salud, para poder evaluar adecuadamente la TA y poder brindar un 

tratamiento y seguimiento oportunos. 
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Material y Método. 

Tipo de Disef1o: 

De acuerdo a los tipos de estudios de Lilienfield (31), 

se utilizo un diseno de estudio descriptivo de corte transversal. 

A apartir de una muestra aleatoria de la población escolar del 

Distrito Federal para identificar las cifras de "Normalidad 

Estadistica" de TAS y TAD segün edad, sexo, peso, talla e indice 

de corpulencia. 

Tipo de Muestreo: 

Aleatorio Simple. 

La población de referencia fueron los escolares de 6 a 

11 anos 11 meses residentes en el D. F. 

La población de estudio estuvo constituida por una 

muestra de individuos de 6 a 11 af1os de edad residentes en el D. 

F. que asistian a escuelas primarias publicas y privada3 ~b!~~~&~ 

en este, ya que se estima que entre el 80 y 95 7. de la población 

de referencia, asiste a estas escuelas. 

Marco Muestra!: 

Para determinar el tamaf1o de la muestra se 

utilizaron los datos obtenidos de un corte piloto. 
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En base a la siguiente formula: 

2 2 
(1.96) (Í 

n= ----------------

De donde: 

n= n~rnero de individuos en la muestra. 

1. 96= lirni te de confianza al 953 

(Í = es la varianza. 

J= es el error máximo tolerado (a 2mrnHg) 

Esta fórmula se aplicó para 

Edad Sexos Cifras de TA 

6 a 11 Ambos----------

TAS 

anos -------- sexos ---------

--------TAO 

Esto se aplicó para cada grupo de edad para TAS y TAO 

en ambos sexos. En este caso se procesaron en conjunto debido a 

que existe evidencia de un similar comportamiento de la TA 

independientemente del sexo hasta los 15 anos de edad (21). 
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Para la obtencion de la muestra se partiO de un listado 

de escuelas privadas y póblicas del D.F. de la Secretaria de 

Educación Póblica (SEP}, seleccionandose aleatoriamente 6 

-escuelas primarias. 

Una vez obtenida la aceptación de las autoridades de la 

SEP y de la escuela elegida se aplico a los escolares 

seleccionados un cuestionario disenado exprofeso, el cual se 

manejo en forma confidencial, posteriormente se les tomó la TA, 

peso y talla. 

Es importante notar que en todos los estratos se rebaso 

la cifra de 120 individuos, que es la habitualmente recomendada 

para proponer datos de referencia. 

Tama~o de la muestra. 

La muestra rninirna requerida para el estudio en base a 

la fórmula mencionada anteriormente se muestra en el Cuadro 5 

cuadro 5 

Edad TAS TAO Total 

6 75 82 157 

7 130 68 198 

8 139 84 223 

9 117 70 187 

10 146 86 232 

11 156 93 249 

Total 763 483 1246 
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Nuestra muestra estuvo constituida por 1151 ni nos 

aparentemente sanos; 668 del sexo femenino y 483 del sexo 

masculino entre los seis y once anos de edad, en todos los casos 

rebasamos la muestra minima. (Cuadro 6). 

Cuadro 6 

Edad Mujeres Hombres Total 

6 93 63 156 

7 101 75 176 

8 136 108 244 

9 116 82 198 

10 115 88 203 

11 107 67 174 

Total 668 483 1151 

Criterios de inclusión: 

Escolares de 6 a 11 a~os de edad clinicamente sanos, 

que asistían a las escuelas seleccionadas, (En todos los casos se 

•practicó un examen fisico general para determinar el estado de 

salud). 

Criterios de exclusion: 

Todo escolar que se encontraba enfermo del sistema 

cardiovascular, que tuviese alguna nefropatia o cualquier 

enfermedad que altere las cifras de tensión arterial. 
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Todo escolar que al ser elegido se encuentre bajo 

tratamiento médico, que haya consumido alimentos por lo menos una 

hora antes del estudio, que manifieste estados de ansiedad, que 

no haya evacuado la vejiga, que refiera dolor y haya realizado 

actividad física previa 15 minutos antes del estudio. 

Método que se tomó para la medición de la tensión 

arterial: 

La TA se midió siguiendo las recomendaciones de la OMS 

(9), las cuales reseNamos a continuación: 

Condiciones estándar. 

a) La determinación de la TA se debe realizar en un 

ambiente óptimo de tranquilidad y temperatura. 

b) No deberá haber ingerido una comida habitual o hecho 

ejercicio físico en por lo menos media hora antes. 

c) El brazo deberá estar libre de ropa sin ninguna 

compresión o constricción. 

d) No debe efectuerse ningón cambio de posición en los 

5 minutos antes del registro. 

Procedimiento: 

Tanto el examen físico como la toma de la TA, se 

realizaron en las escuelas primarias donde acudian a realizar sus 

estudios los escolares todas ellas ubicadas dentro de la Ciudad 

de México. 
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a} Se le indicó a los escolares que evacuaran la vejiga 

antes de la toma de TA. 

b} Se sentó al escolar con el brazo derecho apoyado en 
1 

una superficie firme, doblado en un angulo de O a 45 grados a la 

altura del nivel del corazón. 

c) Se colocó el manguito o el brazal adecuado a las 

medidas del brazo de tal manera que el borde inferior quedo por 

lo menos de dos a tres cm por encima del pliege del codo. 

d) Se infló el manguito rápidamente hasta un nivel 

inmediatamente superior a la presión palpatoria radial. 

e) Se desinfló el manguito con una velocidad de 2 rnmHg 

por segundo. La sistólica es la primera percepción de sonido y la 

diastólica es cuando los ruidos de Korot Kof f desaparecen por 

completo. 

fl Se registró el dato por el método visual al valor 

mas cercano a los 2 rnmHg: 80, 92, 96, etc. 

Las tomas de TA se ajustaron a las recomendaciones de 

la OMS, modificando unicarnente el nómero de tomas (9 

determinaciones> segón la metodolog!a de Voors y cols. (32, 33} 

eliminando las tomas 1, 4 y 7 y promediando las 6 restantes. 

Instrumentos: 

La Tension Arterial de los escolares de 6 a 11 anos de 

edad se midió de manera indirecta con esfignomanómetro de 
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mercurio (Adex). La selección del manguito del esfignomanómetro 

se basó en los criterios de medición del brazo recomendado por la 

Task Force of Blood Pressure Control in Children, 1977 ( 29. 34) • 

se utilizaron estetoscopios pediátricos adecuados. 

Adiestramiento de los examinadores: 

Los examinadores de la TA fueron 4 pasantes; dos 

medicos en servicio social y dos tesistas de la licenciatura en 

Enfermeria y Obstetricia previamente adiestrados y evaluados. Los 

métodos de adiestramiento y los instrumentos utilizados fueron 

estandarizados bajo las recomendaciones del manual de normas 

operativas para un programa de control de los diferentes niveles 

de atención (34). 

Instrumentos para la recolección de datos: 

El instrumento para la recolección de datos fue un 

cuestionario el cual fue llenado por el personal especia~men~e 

adiestrado para llevar a cabo las tomas de TA. 

Posteriormente se capturó la información en una base de 

datos especificamente diseNada, en una minicumputadora VAX-VT100. 

Criterios de clasificación: 

a) Individuos con cifras tensionales normales. A todos 

los individuos que se encuentran por debajo de la percentila 90. 
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b) Individuos con cifras tensionales moderadamente 

altas: aquellos que se encuentran entre la percentila 90 y la 95. 

r.l Individuos con cifras tensionales elevadas, todo 

aquel individuo que se encuentra por arriba de la percentila 95. 

caracterizacion de las variables: 

Variables Independientes: 

-Edad.- variable continua que se registro en anos. 

-Sexo.- variable nominal. 

-Peso.- variable continua, se registro en gr. 

-Talla.- variable continua, se registroen cm. 

-Indice de corpulencia, variable continua, se obtuvo 

de la siguiente formúla: 

Peso en Kg 

3 
Talla en mts 

-Nivel Socioecon6mico.- variable nominal se 

registro en base a la escuela de procedencia. 

Variables Dependietes 

-Tension Arterial Sistolica.- variable discontinua, 

se registró en mmHg. 
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-Tension Arterial Diastólica.- variable discontinua, 

se registro en mmHg. 

Analisis Estadistico: 

Se llevo a cabo por el personal del departamento de 

Epidemiologia. Para el analisis de los resultados, se utilizaron 

como medidas descriptivas: media, desviación estandar, error 

estandar, frecuencias y proporciones, análisis de regresión, 

coeficientes de correlación, etc. y como pruebas de hipótesis; z 

de medias, t de student y Xi cuadrada. 

El procesamiento de los datos se realizó tanto en la 

minicomputadora VAX -VTlOO con el programa Sistema Interactivo 

de Analisis Bioestadistico (SIAB} , como con el auxilio de una 

micro computadora PC utilizandose programas realizados al efecto 

y otros comerciales como, Fast graph y Ener graph. 
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Resultados. 

Los promedios de TAS y TAO por grupo de edad y sexo 

mostraron cifras consistentemente més elevadas para el sexo 

masculino sobre el femenino, sin embargo estas diferencias no 

fueron eatadiaticamente significativas. 

Debido a que las diferencias de TAS y TAO, tanto por 

sexo, como por estrato socioeconómico (definido en función de la 

escuela de procedencia) no fueron estadísticamente 

significativas, no se analizó el comportamiento de la TA en 

función de estas variables por separado sino que se agrupó la 

muestra en una sola y se cruzaron los datos de TA contra el resto 

de las variables definidas. 

Observamos correlaciones positivas de TA contra edad, 

peso, talla e indice de corpulencia, CFig. 2, 3, 4, 5) Sobre todo 

para la sistólica. 

En el cuadro 7 y la Fig.2 mostramos la evolución de 

la TAS y TAO contra la edad, donde podemos notar un incremento 

sostenido de TA, sobre todo de la sistólica, el cual se acentua a 

partir de los nueve aNos para ambas variables dependientes. 

Este comportamiento se repite para talla, peso e indice 

de corpulencia (Figs.3, 4, 5 y Cuadros respectivamente 8, 9, 

10), aunque debemos observar que el peso muestra un pico en el 

rango de 40 - 44.99 y otro en el de so - 66.5 Kg. 
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Tablas Percentilares: 

Las curvas percentilares contra edad (cuadros 11, 12 Y 

Figs. 6, 6A y 7, 7A) muestran tanto para la TAS como la TAD un 

incremento mayor entre los 10 y los 11 anos de edad. 

Las curvas de TA contra peso (cuadros 13, 14 y Figs. 8, 

BA, y 9, 9A) muestran un pico en los percentiles 75 y 95 para el 

rango de 40- 49.99 Kg para la TAS, mientras que la TAO muestra 

un pico simetrico para todos los percentiles en el rango de 35 

39.99 Kg. 

Referente a la talla (Cuadros 15, 16 y Figs. 10, lOA y 

11, llA) encontramos un comportamiento mas uniforme observandose 

una relación directamente proporcional y mas o menos simetrica en 

sus incrementos percentilares por rangos entre la TAS y esta 

variable (Fig. 10, lOAJ, mientras que la relación con la TAO 

(Fig. 11, llA) mostró un comportamiento mas irregular. 

Por óltimo las curvas de TA contra indice de 

corpulencia (cuadros 17, 18 y Figs. 12, 12A y 13, 13A), muestran 

un comportamiento mas homogeneo, observandose un incremento 

simétrico para todas las percentilas en los diferentes rangos, 

~unque cabe notar para la tabla de TAO contra !ndice de 

corpulencia un pico intermedio para el rango de 0.17 a 0.19. 
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CUADRO 7 

TENSION ARTERIAL CONTRA EDAD EN ESCOLARES DE & • 11 AMOS 
DEL DISTRITO FEDERAL 

SISTOLICA DIASTOLICA 

EDAD X VARIANZA O.E. CASOS X VARIANZA D.E. 

6 90.61 59.55 7. 71 156 60.83 49.12 7.00 

7 93.63 76.21 8.72 176 63.02 51.37 7.16 

8 95.68 91.64 9.57 244 63.35 57.27 7.56 

9 96.13 72.01 8.48 198 63.67 51.67 7.18 

10 99.72 84.17 9.17 203 64.89 59.99 7.94 

11 103.17 101.98 10.09 174 68.83 64.39 8.02 

CUADRO 8 

TENSION ARTERIAL CONTRA TALLA EN ESCOLARES DE 6 - 11 AMOS 
DE EDAD EN EL DISTRITO FEDERAL 

TAS TAO 

TALLA X VARIANZA D. E CASOS X VARIANZA O.E 

110 -114 89.52 71.4 8.42 69 61.44 68.83 8.29 

115 -119 92.04 64.71 8.04 122 61.62 42.40 6.51 

120 -124 94.55 84.44 9.18 189 62.53 45.88 6.77 

125 -129 94.93 73.24 8.55 209 62.77 53.98 7.34 

130 -134 97.64 83.12 9.11 187 63.89 60.98 7.80 

135 -139 100.26 104.18 10.44 145 66.75 75.91 8.71 

140 -144 100.86 75.39 8.68 108 67.46 52.12 7.21 

145 -165 102.97 101.98 10.09 108 68.14 52.55 7.24 
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CUADRO 9 

TENSION ARTERIAL CONTRA PESO EN ESCOLARES DI & 11 ANO!i\ 
DEL DISTRITO FEDERAL 

SISTOLICA OIASTOLICA 

PESO X VARIANZA O.E. CASOS X VARIANZA O.E. 

20 -24.99 93.09 74.97 8.65 336 61. 85 48.51 6.96 

25 -29.99 96.47 69.81 8.35 320 63.70 51.63 º7 .18 

30 -34.99 100.31 66.79 8.17 188 66.73 53.11 7.28 

35 -39.99 102.23 100.14 10.00 106 67.35 79.58 8.92 

40 -44.99 103.79 142.88 11.95 54 68.98 59.37 7.70 

45 -66.5 105.87 104.20 10.20 41 70.14 69.17 8.31 

CUADRO 10 

TENSION ARTERIAL CONTRA INDICE DE COR~ULENCIA EN ESCOLARES 
DE 6 - 11 ANOS DEL DISTRITO FEDERAL 

TAS TAO 

INO. CORP. X VARIANZA O.E. CASOS X VARIANZA O.E. 

0.11 -0.13 89.94 53.25 7.29 71 60.28 38.91 6.23 

0.14 -0.16 94.39 77.46 8.80 599 62.63 52.00 7.21 

0.17 -0.19 99.18 84.19 9.17 336 65.81 56.92 7.54 

9.20 -0.22 101.04 109.04 10.44 105 66.63 75.65 8.69 

0.23 -0.27 108.30 130.57 11.42 40 72.27 66.97 8.18 
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CUADRO 11 

PERCENTILES DE TENSION ARTERIAL SISTOLICA CONTRA EDAD EN 
ESCOLARES DEL DISTRITO FEDERAL 

EDAD P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 

6 80.84 82.00 87.00 90.00 94.00 100.00 106.00 

7 80.00 82.00 88.00 93.00 100.75 105.00 107 .14 

8 81.00 85.00 89.00 96.00 101.00 110.00 112. 00 

9 83.00 85.00 90.00 96.00 101.00 108.00 112. 00 

10 82.57 89.00 94.00 100.00 105.00 111. 00 115. 00 

11 90.00 92.00 97.00 102.00 108.00 113.50 125.00 

CUADRO 12 

PERCENTILES DE TENSION ARTERIAL DIASTOLICA CONTRA EDAD EN 
ESCOLARES DEL DISTRITO FEDERAL 

EDAD P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 

6 51.84 54.00 57.00 60.00 63.00 68.30 73.42 

7 52.00 54.70 59.00 63.00 67.00 73.00 76.00 

8 52.25 55.00 59.00 63.00 68.00 73.00 76.00 

9 51.00 53.89 59.00 63.00 69.00 73.00 75.00 

10 53.00 56.00 60.00 65.00 70.00 74.00 76.80 

11 58.00 60.00 63.00 68.00 72.25 79.00 84.00 
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CUADRO 13 

PERCENTILES DE TENSION ARTERIAL SISTOLICA CONTRA PESO EN 
ESCOLARES DEL DISTRITO FEDERAL 

PESO P5 PlO P25 P50 P75 P90 P95 

20-24.99 80.00 82.00 88.00 92.00 99.00 104.29 107 .14 

25-29.99 83.00 86.00 90.00 97.00 102.00 106.00 110.00 

30-34.99 87.44 90.00 95.25 100. 00 105.00 110 .10 113. 55 

35-39.99 88.00 90.00 96.00 102. 00 109.25 113.00 116.65 

40-44.99 88.75 90.50 95.75 102. 00 108.00 121.00 130.75 

45-80.00 90 .18 93.38 100.00 104.00 111.50 121.74 127.90 

CUADRO 14 

PERCENTILES DE TENSION ARTERIAL DIASTOLICA CONTRA PESO EN 
ESCOLARES DEL DISTRITO FEDERAL 

PESO P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 

20-24.99 51.85 54.00 58.00 61.00 66.00 70.00 75.00 

25-29.99 53.00 55.00 59.00 63.00 68.00 73.00 76.00 

30-34.99 55.00 58.89 62.00 67 .00 70.00 76.00 80.00 

35-39.99 54.00 58.00 61.00 67 .00 73.00 76.00 78.65 

40-44.99 SS.SO 60.00 64.50 70.00 73.00 81.50 84.50 

45-80.00 59.09 60.19 65.00 69.00 75.00 82.79 85.00 
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CUADRO 15 

PERCENTILES DE TENSION ARTERIAL SISTOLICA CONTRA TALLA EN 
ESCOLARES DEL DISTRITO FEDERAL 

TALLA P5 P10 P25 PSO P75 P90 P95 

110-114 74.50 81.00 83.00 89.00 95.50 100.00 105.50 

115-119 80.00 82.30 87.00 91.00 98.00 103.00 106.00 

120-124 80.00 84.00 89.00 93.00 100.50 107.00 110.00 

125-129 81.50 83.00 89.00 95.00 100.00 106.00 110. 00 

130-13/1 82.78 85.00 91.00 98.00 103.00 109.00 112.00 

135-139 83.00 88.60 94.00 101. 00 106.00 112.39 115.00 

140-144 87.00 89.89 96.00 101.00 105.00 112.00 115.00 

145-200 90.00 92.00 96.25 101. so 108.00 115.18 123.55 

CUADRO 16 

PERCENTILES DE TENSION ARTERIAL DIASTOLICA CONTRA TALLA EN 
ESCOLARES DEL DISTRITO FEDERAL 

TALLA P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 

110-114 51.00 53.00 57.00 60.00 65.00 71.00 76.00 

115-119 52.00 53.30 57.00 60.00 62.25 70.00 75.52 

120-124 52.50 55.00 59.00 61.00 67 .00 71.00 74.00 

125-129 50.00 54.00 58.00 63.00 67.00 72.80 76.00 

130-134 53.00 54.00 59.00 63.00 69.00 74 .19 75.60 

135-139 53.30 57.60 61.00 67.00 72.00 76.00 78.00 

140-144 58.00 60.00 62.00 67.00 72.00 77.00 81.65 

145-200 58.00 60.00 63.25 67 .00 70.00 78.09 83.00 
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CUADRO 17 

PERCENTILES DE TENSION ARTERIAL SISTOLICA CONTRA INDICE DE 
CORPULENCIA EN ESCOLARES DEL DISTRITO FEDERAL 

IND. 
CORP. P5 PlO P25 P50 P75 P90 P95 

.11-.13 80.00 81. 00 86.00 89.00 93.00 101. 00 104.20 

.14-.16 81. 00 83.00 88.00 94.00 100.00 105.00 109.00 

.17-.19 85.00 88.00 93.00 99.00 105.00 110.29 114. 00 

.20-.22 85.00 89.60 94.50 100.00 106.50 111. 40 117. 00 

.23-.27 91.08 93.18 101. 00 106.00 113.00 127.90 133.75 

CUADRO 18 

PERCENTILES DE TENSION ARTERIAL DIASTOLICA CONTRA INDICE DE 
CORPULENCIA EN ESCLARES DEL DISTRITO FEDERAL 

IND. 
CORP. P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 

.11-.13 51.00 53.00 57.00 59.00 63.00 69.00 73.80 

.14-.16 52.00 54.00 58.00 62.00 67.00 72.00 76.00 

.17-.19 53.00 57.00 61.00 66.00 70.00 75.00 78.00 

.20-.22 54.30 58.00 61.00 66.00 70.00 76.00 83.69 

.23-.27 59.16 64.09 67.00 71.00 75.75 84.90 87.85 
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Dimeuuion 

Aun cuando esta fuera de duda la necesidad de proponer 

tablas percentilares para la evaluacion de la TA en ninos que 

sean obtenidas en la misma poblacion donde seran aplicadas (34), 

conviene tocar algunos puntos que consideramos importantes. 

estudio 

estudio 

Las tablas percentilares propuestas en el presente 

al confrontarse con la de la Task Force (13) y la del 

de Bogalusa (18) muestran diferencias importantes en 

cuanto a los valores cubiertos. Esto es particularmente evidente 

al comparar nuestros datos con los de la Task Force (Fig. 14, 

14A, 148 y 14Cl, donde observamos valores inferiores para nuestra 

poblaciOn en todas las edades y todos los percentiles excepto a 

los 6 anos percentil 5. La TAD por otra parte (Fig. 7) muestra un 

comportamiento similar, sobre todo en los percentiles 50 y 95, 

mientras que en la 5 nuestra muestra presenta valores más altos 

para 6 y 7 anos equilibrándose en los 8 y posteriormente 

disminuyendo en 9 y 10 anos, para igualarse nuevamente en los 11. 

Esto se traduce obviamente en un importante subregistro de 

nuestra poblacion en riesgo. 

Por otra parte confrontando nuestras curvas con la del 

estudio de 8ogalusa encontramos un comportamiento diferente 

(Fig. 15, 15A, 158 y 15C) con una tendencia al subregistro en la 

TAS y un franco sobreregistro para la TAO. 



Con esto podemos decir que la utilizacion de curvas 

percentilares de TA contra edad obtenidas en otras poblaciones, 

implica un considerable riesgo de realizar un diagnostico, 

seguimiento e inclusive tratamientos inadecuados. Esta situación 

ccn evidentes implicaciones negativas a nivel clinico, tendria 

aéimismo repercusiones al evaluar poblaciones, ya que podria 

agrandar o minimizar el problema, con las consecuentes fallas en 

la planeacion de medidas preventivas especificas contra el 

padecimiento ó de disposición de recursos con fines de atención, 

médica, etc. 

La utilización de las curvas de TA contra edad es 

similar a la de las habitualmente utilizadas para evaluar 

cr~cimiento corporal. La OPS recomienda (17) que para considerar 

hipertenso a un ni~o debe este presentar valores de TA por encima 

del percentil 95 en al menos 3 mediciones , adicionalmetite otros 

autores (35) sugieren considerar como §2rgg~ !ing a los 

individuos situados entre la percentila 90 y la 95 y efectuar en 

ellos un seguimiento especial. 

Además de las curvas percentilares de TA contra edad 

que son las tradicionalmente utilizadas construimos otras contra 

talla, peso e indice de corpulencia. 

Estas tablas aón cuando hace falta una corroboración 

clinica de su utilidad diagnóstica pensamos que son apropiadas 

para algunas situaciones especiales. Las de talla sugerimos 

utilizarlas en aquellos sujetos que tengan para esta variable, 

valores fuera de los limites de normaliidad habitualmente 
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utilizadas en clinica. Las de peso sugerimos utilizarlas siempre 

y cuando este no signifique obenidad y por ~ltimo las de indice 

de corpulencia valor en el cual se resumen las mencionadas en 

primer término su utilización es conveniente unicamente para los 

sujetos con valores normales de corpulencia. 

Por Ultimo mencionaremos que se estA trabajando en esta 

misma linea para ampliar el rango de edades cubiertas y poder 

proporcionar curvas que contemplen la posibilidad de un 

seguimiento mas amplio de los sujetos en riesgo y de los 

hipertensos. 
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ANEXO I 

1. FISIOLOGIA DE LA TENSION ARTERIAL. 

sangre 

cuando el 

hacia las 

ventriculo izquierdo se 

arterias de la circulacion 

contrae 

general 

presion que la impulsa por todo el arbol arterial. 

expulsa 

y crea 

La TA es la fuerza ejercida por la sangre contra 

cualquier area de la pared vascular. 

La TA media es la fuerza media que tiende a impulsar la 

sangre por todo el sistema circulatorio. La TA media del adulto 

jóven normal es en promedio de 96 mmHg o sea ligeramente menor 

que la media aritmética de sus presiones sistólica y diastólica 

(120/80 mmHg en promedio). 

La TA es pulsAtil ya que el corazón expulsa un pequeNo 

volumen de sangre en cada latido, en consecuencia se eleva 

durante la sistole pero disminuye en la diAstole. La TA es 

igual al gasto por resistencia periférica to.tal, por lo que 

cualquier alteración de estos elementos la modifica. 

Los sistemas principales de control de la TA son: 

1. El control de acción rApida. 

2. El control de acción intermedia. 

3. El control a largo plazo. 
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1.1 EL SISTEMA DE ACCION RAPIDA 

En general los mecanismos de control r~pido de la TA 

operan por medios nerviosos o humorales actuando sobre la 

circulación. Si los receptores en el árbol arterial descubren un 

cambio de presion, mandan una senal al Sistema Nervioso Central 

{SNC) el cual envia senales de regreso al corazón para aumentar 

su fuerza y su ritmo de contracción y a los vasos sanguíneos para 

constreNir arteriolas y venas, todos estos efectos se combinan 

para elevar la TA en plazo de segundos. 

1.1.1 Mecanismos Nerviosos o Humorales. 

Mecanismos Nerviosos que actuan rApidamente para el 

control de la TA. Los mecanismos de control de la TA es el 

reflejo de los barorreceptores que son sensores de presión 

situados en las paredes de las grandes arterias de la gran 

circulación. Un aumento de la presión hace que los emitan senales 

al SNC el cual actua enviando otras senales enviando de regraso 

que llegan a la circulacion para disminuir la TA nuevamente 

hacia los valores normales. 

1.1.1.1 Barorreceptores 

Los barorreceptores son abundantes en las paredes de 

las carótidas internas en las zonas denominadas senos carotideos 
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y en las paredes del arco aórtico. Los impulsos son transmitidos 

desde cada seno carotideo a través del nervio de Hering hasta el 

nervio glosofaringeo y de ahi al bulbo como se muestra en la 

figura l. 

Fig. 1 Sistema Barorrcccptor 

Nervio glosofonngeo 

Nervio de Hering 

Cuerpo corotÍdeo 
Seno coroti'deo 

Nervio vago 

Fuente: Guyton CA. Tratado de fisiología medica, Su. Ed. Mé:odco: Editorial 
lntcramcricana. 1977:267. 
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La respuesta de los barorreceptores a la presion 

demuestra el efecto de diversas presiones arteriales sobre la 

intensidad del impulso transmitido a uno de los nervios de Hering, 

ademas los barorreceptores responden mas cuando la presion sube 

que en una presión estacionaria, ver figura 2. 

Los impulsos barorreceptores inhiben el centro 

simpatico del bulbo y excitan al centro vagal causando como 

efecto la vasodilatación en toda la circulación periférica y 

disminución de la frecuencia cardiaca y la fuerza de contracción, 

por lo tanto la excitación de los barorreceptores por presión en 

las arterias originan por via refleja una disminución de la TA, 

la función de los barorreceptores durante los cambios de 

posición, es mantener una TA relativamente constante. 

Probablemente los barorreceptores no interfieren en la 

regulacion de la TA a largo plazo, porque los barorreceptores 

terminan adaptandose al nivel de presión al que han quedado 

expuestos. 
•·¡:. ! ffr,punl• drJu, h.irurrrcrpturr' 11 dl,rnU'I nl1,lu de Trnlfún Antrl.il. 

80 160 240 
T ENSION ARTERIAL (mm Hg) 

furmc Ou~ Ión(',\, 1 r.u.11!.,Jt fiuolo,t::rJ m~dic.i, ~J, FJ. ~l•'\¡~o f Jit.1n.1I 
lnlt1.rn11·1i.:an.1, 19"··~ti:i. 
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1.1.1.2 Reflejos Auriculares y de Arteria Pulmonar 

que Ayudan a Regular la TA. 

Los reflejos auriculares y de la arteria pulmonar 

ayudan a regular la TA. Las auriculas y las arterias pulmonares 

tienen receptores de baja presion en sus paredes, no pueden 

descubrir alteraciones en la TA general, pero si perciben el 

aumento simultaneo de presión en las zonas de baja presión de la 

circulación causado por el incremento de volumen y desencadenan 

un reflejo paralelo a los mecanismos de los barorreceptores para 

lograr que el sistema de reflejos sea me potente con el fin de 

regular la TA. 

Los receptores de la arteria pulmonar actuan casi en 

forma igual a los barorreceptores de las arterias de la gran 

circulación. Por otra parte los receptores auriculares actuan de 

manera algo diferente: experiencias recientes han demostrado que 
\ 

la distension de las auriculas provoca vasodilatacion refleja de 

arteriolas periféricas. Esto a su vez disminuye la resistencia 

periférica total, por lo tanto la TA baja hasta valores 

normales. 

1.1.1.3 ~efleJos Auriculares de los Rinones 

(reflejo de volumen). 

La distensión de las auriculas también provoca 
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dilataciOn refleja de l~s arteriolas aferentes a los rinones, 

este reflejo tiene lugar en otras arteriolas periféricas. La 

resistencia arteriolar aferente disminuida hace que la presión en 

los capilares glomerulares aumenten la filtracion de liquido 

hacia los tubulos renales, ademas la disminución de la hormona 

antidiurética disminuye la reabsorción de agua de los tubulos, 

~r0vacando estos dos efectos una rápida pérdida de liquido pór la 

orina que restituye el volumen sanguineo a valores normales. 

1.1.l.4 Reflejos auriculares para el control de 

la frecuencia cardiaca {reflejo de Baindrige). un aumento de la 

presión auricular provoca un aumento de la frecuencia cardia~a. 

este reflejo ayuda a evitar la acumulación de la sangre en las 

venas, auriculas y pequena circulación. 

1.1.1.s control de la TA por el centro Vasomotor 

en Respuesta a una Disminución del Riego Sanguíneo Cerebral 

(Respuesta Isquemica del SNC l . 

cuando la TA disminuye a v&lores muy bajos el cerebro 

se vuelve isquemico ya que al disminuir el riego sanguíneo este 

es insuficiente para conservar normales las funciones metabolicas 

del tejido cerebral. Cuando esto sucede, el centro vasomotor 

aumenta su actividad y la TA aumenta tanto que el corazón ya no 
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puede impulsarla. Este efecto se cree que depende de la 

dificultad o imposibilidad del riego para eliminar el bioxido de 

carbono CCO.tl . cuando el co~ aumenta mucho, contribuye a que se 

estimule el Sistema Nervioso SimpAtico (SNS) y aumenta la TA. El 

efecto isquém~co sobre la actividad vasomotora es enorme; puede 

elevar la TA media hasta 270 mmHg. La vasoconstrición simpática 

causada por la isquemia cerebral intensa, muchas veces es tal, 

que algunos de los vasos periféricos quedan totalmente o casi 

ocluidos. La respuesta a la isquemia del SNC es uno de los 

activadores mas poderosos del sistema simpatice vasoconstrictor. 

Este no es un mecanismo de control de la TA normal, 

sino que opera como sistema de control de urgencias, ya que actua 

rapidamente y en forma extraordinaria para evitar la caida 

ulterior de la TA siempre que el riego del cerebro disminuya 

peligrosamente, acercandose al nivel letal. 

1.1.1.6 Reflejos Quimiorreceptores: efecto de la 

falta de oxigeno sobre la TA. 

Los receptores sensitivos especializados (sensibles a 

la falta de oxigeno) son denominados quimiorreceptores, que se 

localizan en las bifurcaciones de las carotidas, a lo largo de la 

aorta hay varios pequenos cuerpos, de uno a dos milimetros 

denominados respectivamente cuerpos carotideos y aórticos. 
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Si la concentracion de oxigeno baja demasiado, los 

quimiorreceptores son excitados y transmiten impulsos al centro 

vasomotor, elevandose de manera refleja la TA. 

1.1.1.7 Participacion de las Venas en la 

Regulacion Nerviosa de la CirculaciOn. 

Las alteraciones simpAticas de la adaptabilidad venosa. 

Las venas, ofrecen una resistencia relativamente pequena al flujo 

de sangre, en comparacion de las arterias y arteriolas. Por lo 

tanto, la contriccion simpAtica de las venas no modifica en forma 

notable la resistencia periférica total. Por lo contrario el 

efecto importante de la estimulacion simpatica sobre las venas es 

una disminucion de su capacidad. Esto significa que las venas 

entonces' contienen menos sarigre para cualquier presion venosa 

determinada, la cual aumenta la salida de sangre del sistema 

circulatorio hacia el corazon, pulmones y arterias de la gran 

circulacion. 

El efecto especifico de la estimulaciOn simpatica sobre 

las venas es aumentar el gasto cardiaco, que a su vez aumenta la 

TA. 

1.1.1.8 Ondas Vasomotoras: Oscilacion de los 

Sistemas de Control reflejo de la TA. 

La TA elevada excita los barorreceptores, y estos a su 
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vez inhiben el SNS para disminuir la presion. La presion baja 

disminuye la estirnulación de los barorreceptores y permite que el 

centro vasomotor nuevamente se haga activo aumentando la TA. 

La TA aumenta con cada ciclo respiratorio, asi corno 

también disminuye por varios efectos tales como: 

- Muchos impulsos nacidos del centro respiratorio 

del bulbo, " se diseminan" incluso por el centro vasomotor. 

Cuando se inspira la presión en la cavidad 

torácica se hace mas negativa, los vasos sanguineos del tórax se 

dilatan, haciendo que disminuya el volumen de sangre, que regresa 

al corazón izquierdo, asi mismo disminuyendo el gasto cardiaco y 

la TA. 

- Los cambios de presión en los vasos torácicos 

causados por la respiración, pueden exitar a los barorreceptores. 

La respiración normal suele dar un aumento de la TA 

durante el final de la expiración y en el comienzo de la 

inspiración, disminuye la presión durante el ciclo respiratorio. 

En el curso de una respiración profunda la TA puede aumentar o 

disminuir hasta 20 mrnHg con cada ciclo. 

1.2 SISTEMA DE ACCION INTERMEDIA 

Los mecanismos intermedios de regulación de la TA son 
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dos mecanismos fis!camente intrínsecos de la circulacion que 

ayudan a controlar la TA, empezando generalmente a actuar en 

pocos minutos alcanzando su acc!On en pocas horas, estos son los 

siguientes: 

1.2.1 Desviacion de Liquido Capilar. 

Si la TA se eleva demasiado, la pérdida de liquido por 

los capilares hacia los espacios interticiales hace que el 

volumen de sangre disminuya y, por lo tanto provoca el retorno de 

la TA a cifras normales. La ganancia de este sistema es 

aproximadamente de valor de tres, lo cual significa 

devolver la TA aproximadamente a las tres cuartas 

camino de recuperación hacia su valor medio normal. 

1.2.2 Mecanismo de Alarma Relajación. 

que puede 

partes del 

Cuando la TA cae, disminuye la presión en la mayor 

parte de las zonas de almacenamiento de sangre como venas, 

h!gado, bazo, pulmones, etc. Al contrario si la TA aumenta, 

también aumenta la presión de la zona de almacenamiento. Un 

cambio de presión hace que los vasos gradualmente se adapten al 

nuevo valor, con lo cual se acomodan el volumen de sangre 

disponible, este fenómeno se llama alarma-relajación . 

Después de una hemorragia el mecanismo alarma-
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relajación inverso puede hacer que los vasos sanguineos 

gradualmente se constri~an alrededor del volumen de sangre que ha 

quedado, con lo cual se restablece una vez mAs la circulación 

normal. un exceso de volumen sanguineo origina una relajación de 

alarma de los vasos, o un desplazamiento de liquido capilar 

saliendo de la circulación. Una disminución prolongada de TA 

origina la formación de angiotensina y esto a su vez provoca 

vasoconstricción y aumento de la TA, logrando llegar a sus cifras 

de normalidad. 

1.3 SISTEMA DE CONTROL A LARGO PLAZO. 

Esta formado de tres mecanismos hormonales básicamente 

y un sistema de control de liquidos corporales, que también 

proporciona un control rápido o moderadamente rápido de la iA. 

1.3.1 Mecanismo Vasocontrictor Noradrenalina-

Adrenalina. 

La estimulación del SNS provoca no solo la activación 

nerviosa directa de vasos sanguineos y corazón; .también causa 

liberación por las médulas suprarenales de noradrenalina­

adrenalina, que pasan a la sangre circulante. Estas dos hormonas 

circulan en todo el cuerpo durante y provocan sobre el sistema 

circulatorio escencialmente los mismos efectos que una 
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estimulacion directa. O sea que excitan el corazo~. constrinen la 

mayor parte de vasos, y contraen las venas. 

Los diferentes reflejos que regulan la TA 

excitan el SNS haciendo que la presion aumente de dos maneras: 

Por estimulaciOn sanguinea directa y estimulación indirecta, 

liberando noradrenalina y adrenalina a la sangre. 

La Noradrenalina y adrenalina circulan en la sangre 

durante tres minut6s antes de ser destruidas, conservando una 

excitacion prolongada de la circulación. 

1.3.2. Mecanismo Vasoconstrictor de Renina-

angiotensina. 

La hormona angiotensina II es un vasoconstrictor que 

se encuentra en la circulación en grandes cantidades cuando la TA 

disminuye. 

Si el riego sanguineo disminuye a traves de los 

rinones, las celulas yuxtablomerulares secretan renina que va a 

la sangre. La renina es una enzima que cataliza la conversiOn de 

una de las proteinas plasmáticas, llamadas substrato de renina en 

el péptido angiotensina I, la renina persiste en la sangre por 

una hora y se sigue formando angiotensina I, al cabo de unos 

segundos formada la angiotensina I se convierte en otro péptido, 

angiotensina II, por acción de una enzima de conversión que 
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e•tste sobre todo en los Pulmones, Ver fig, 3, 

La •n•totenstna II Per•anece en la sangre durante un minuto ap~ox•madamente, y es •n t• d 

" " ac •Va a Por en•tmas ••n•utneas y tisulares llamadas en su <onJunto angtotenstnasa. 

'""' "' ..... ;,,,, '""""''"" """";,• """" '"''"• '""º""º' do" 
tensión arterial. 

Tf.NSION ARTERIAL DISMINUIDA 

J 
RENINA ( rino'n) 

SUBSTRA_To DE RE,NINA -L ANGIDTENSINA ¡ ( proteina plosrnotrco) 

/Enzima de conversión 
/ ' ( pulrnoh ) 

ANGIOTENSINA 1I. 

j '----.. Angiotensinos 
( inactivada) VAsocoNSTR1cc10N 

J 
TENSION ARTERIAL AUMENTADA 

'l· ""'"' ""·''""('A, """"" '" ;;,_,,.,.,,;,. "'"';""· '"· / ' "" ,; • .,, Ed;,.,,;., l 111cr¡¡111,•ric¡¡11;,, / 9 "-:: "5. 
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La persistencia de angiotensina II en la sangre 

provoca varios efectos que aumentan la TA, uno de ellos es la 

constriccion de las arteriolas aumentando la resistencia 

pe~iferica y, por lo tanto la TA vuelve hacia las cifras 

normales. Otros efectos de la angiotensina son en relación del 

volumen del liquido corporal: la angiotensina tiene efecto 

directo sobre 

eliminacion de 

el rinon 

sodio y 

provocando 

agua, la 

una disminucion de 

angiotensina estimula 

la 

la 

secreción de aldasterona por la corteza suprarrenal, ocasionando 

sobre los riNones disminución de los egresos de sodio y agua, 

ambos efectos aumentan el volumen sanguineo. 

El sistema de renina-angiotensina es suficiente para 

restablecer la presión por lo menos a la mitad de los valores 

normales después de una hemorragia intensa, este sistema requiere 

aproximadamente 20 minutos para ser eficaz. 

1.3.3. Mecanismo Vasoconstrictor de Vasopresina. 

La vasopresina (hormona antidiurética) es secretada por 

la glandula de la hipófisis posterior, que tiene una acción 

vasoconstrictora directa sobre los vasos sanguineos, aumenta la 

resistencia periferica total, asi como la TA hacia los valores 

normales cuando esta ha disminuido. 

Esta hormona actua sobre los rinones provocando una 

disminucion de la eliminacion de agua, efecto que aumenta el 
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volumen de sangre, cuando la TA disminuye de manera importante. 

l. 3.4. El Sistema de Control de Liquidos 

Corporales . 

El rinon actua lentamente. pero suele ser eficaz 

después de horas, cuando alcanza una actividad plena tiene una 

ganancia de retroalimentación infinita, ver fig. 4 

Las etapas que incluyen el mecanismo básico de 

control de los liquides corporales por el ritmo y su acción sobre 

la TA son: 

- Si aumenta la TA, los rinones eliminan grandes 

cantidades de liquido. 

- La pérdida de liquides en aumento, hace que 

disminuya el liquido extracelular y el volumen de sangre. 
fl1." 
Pa1rnclil de t1fiu1 mtunitmus dir control de Trn1tún Arlnl•l tn dlr~rrntn mumrn101 
drtpun de Iniciado ti 1r1mtornu d.i t.. Tr"ddn Arlcrlal. Nolne npttlalmrnll' la e•• 
1tancla lnOnll1 drl mrt1nluno de cunlrol rrnal pan. lh¡uldUt corporaltsque lltnr Ju12r 
al ubu d.e º"°' dlu. 

Respuesto . 
i1quemico 

del 
'',~NC 
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Ful!ntl': C'iu~·w11C,\. 1 nr.iduJcfmulu¡¡l;a mt"J1c.i.$.itid. M~"t1ro: Ctht.in;111ntl'fi1"11.'· 
rk,1n:1, 1917: 279. 
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Si disminuye el volumen de sangre, se reduce el 

retorno venoso al corazon y por lo tanto se disminuye el gasto 

cardiaco. 

- Cuando el gasto cardiaco disminuye, la TA se 

reduce, devolviendola a sus valores normales. 

Y cuando la TA disminuye de manera importante los 

rinones conservan liquidos, el volumen sanguineo aumenta, se 

incrementa el gasto cardiaco y la TA se normaliza. 

El mecanismo basico de retroalimentacion del sistema 

renal de liquidos corporales para controlar la TA consiste en: el 

aumento de la eliminaciOn renal ocaslona la disminución del 

volumen del liquido extracelular. Por otra parte un aumento en el 

ingreso neto de agua y de electrólitos, se toma, como ingreso 

de liquides por la boca, menos la pérdida de liquidos por otras 

vias, excepto ri~on) hace que aumente o disminuya el liquido 

extracelular, esto dependera del equilibrio de ingresos y 

egresos. 

Como el volumen de liquido extracelular se distribuye 

entre la sangre y los espacios liquidos interticiales, un 

aumento de liquido extracelular, hasta valor citrico aumenta el 

volumen 

presión 

de sangre. Un aumento.de volumen de sangre aumenta la 

de llenado circulatorio, es casi directamente 

proporcional el retorno venoso a la presión del llenado 
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circulatorio. Por lo tanto, siempre que un exceso de volumen 

sanguineo llena el sistema, aumenta también el retorno venoso, si 

el cor6z0n bombea exactamente el volumen sanguíneo que recibe el 

gasto cardiáco, por lo que es igual al retorno venoso, un aumento 

del gasto cardiáco aumenta la TA de dos formas: - directamente ya 

que el gasto cardiáco multiplicado por la resistencia periférica 

total es igual a la TA, - Indirectamente aumenta la resistencia 

periférica total, la cual aumenta mas la TA. El gasto cardiáco 

aumenta la resistencia periférica total por el llamado proceso de 

regulaciOn vascular local o autoregulaciOn, ver figura S. 

Fi~. ~ bquema <le hlm1ue, lid rneca11bmu renal de líquidos corporales para control a largo plaw de 
la f CO\ÍIÍll . \rtcrial 

CD ® 
o .. arterial 1 Eliminación renal ---~ Vol. de liq. 
, res1on 

1 de aguo y elec trÓlitos ~ extra celular 

® 
Resisten cio G 

perife'rica total Ingreso neto 
de agua y 

1 electrolitos 
1 
1 ( Regulación 1 
1 ·vascular local l 
1 ___.....) ® 1 

@ 'f 
Presión ' © 

Retorno venoso - de llenado Volumen 
y gasto cardiaco -circulo torio son guineo 

Fucmc: Guy1on C .. \. Tra1ad.1 Je fi,ioh1gia médica. 5:1. Ed. \.léxic.i: EditMial lntcrnadonal. 1977:~XO 
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Para elevar la TA es necesario el aumento 

autoregulador local la resistencia periferica total ya que en 

estado cronico la resistencia periferica total aumenta por lo 

menos cinco veces mas que el gasto cardiaco. 

Un aumento del gasto cardiAco de 5 por 100 puede elevar 

la resitencia periférica total en 25 a so por 100, muestra un 

aumento de la TA hasta 30 a 57 por 100. Un aumento crónico de 

unos pocos centenares de mililitros de liquido extracelular puede 

ser la cau~3a de un estado grave de hipertensión. 

2. FISIOPATOLOGIA 

2. 1 Definición 

La Hipertensión Arterial es la elevación crónica de la 

presión sanguinea sistólica, diastólica o de ambas en las 

arterias, constituye un aumento sostenido de la presión 

intraarterial sistolica, diastólica y media, por arriba del 

promedio encontrado en la población general (1). 

La HA genuina debe tener como factor escencial un 

aumento de presión diastólica, que es la expresión del aumento de 

la "resistencia vascular periférica". 

Desde hace mucho tiempc se ha supuesto que la HERENCIA 
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tiene gran importancia en la genesis de la HA. Los datos que 

apoyan este punto pueden encontrarse 

animales y en poblacion humana. Un 

en estudios hechos 

metodo ha ido el 

en 

de 

determinar la correlación que existe entre las presiones 

sanguíneas dentro de las familias. 

Los factores ambientales influyen en el desarrollo de la HA 

(2, 3, 4) esto es la ingesta de sal, obesidad, ocupación, tamano 

de la familia y hacinamiento. Otros factores que modifican la 

evolución de la HA son; la edad, la raza, el sexo, el tabaquismo, 

el colesterol sérico, intolerancia a la glucosa, el peso y 

probablemente la actividad de renina puede alterar el pronóstico 

de esta enfermedad. Entre mas Jóven es el paciente cuando se 

detecta la HA menor sera la esperanza de vida sino se inicia un 

tratamiento. 

2.2 CLASIFICACION 

Para clasificar la HA, esta puede dividirse seg~n: 

Etiología. 

La importancia de las lesiones organicas 

Niveles de presión sanguínea. 
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2.2.1 SEGUN SU ETIOLOGIA. 

2.2.1.1 Hipertension Arterial Esencial (HAEJ o 

Primaria es el aumento de la TA sin causa org~nica evidente. 

Aunque la idea gira alrededor de que hay un aumento de sustancias 

pro-hipertensivas catecolaminas, aldosterona, angiotensina u 

otras sustancias vasoactivas no cabalmemte detectables hasta 

ahora), o de que hay un factor, quiza genetico, de aumento de la 

reactividad vascular ante dichas sustancias (2, 3). 

2.2.1.2 Hipertension Arterial Secundaria (HAS) es 

la TA elevada pero con causas identificables. 

factores: 

La HA secundaria puede estar causada por los siguientes 

• Medicamentos 

• Embarazo 

• Enfermedad 
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+ Contraceptivos hormonales 

+ Carbenoxolona 

+ ACTH y otras 

+ coartacion de la aorta 

+ Enfermedades renales 

& Estenosis de la arteria 
renal 

& Radiaciones 



& Glomerulonefritis 

& TB renal 

& Tumores, ect. 

+ Enfermedades de la corteza 
suprarrenal 

& Sindrorne de cushing 

& Tumores 

+ Enfermedades de la medula 
suprarrenal 

& Feocromocitoma 

2.2.2 SEGUN LA IMPORTANCIA DE LAS LESIONES: 

La TA y las lesiones organicas se deben de evaluar 

por separado, ya que pueden darse casos de aumento de TA con 

alto riesgo sin lesiones organicas y, a la inversa, estas pueden 

aparecer con un aumento moderado de la TA. 

FASE I No se observan signos objetivos de 

alteraciones organicas. 

orgánica: 

FASE II Aparece uno de los signos de afección 

- Hipertrofia del ventriculo izquierdo. 

- Estrecho focal del ventriculo izquierdo. 

- Proteinuria y un aumento de la concentración de 
creatinina en el plasma. 
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FASE III Aparecen signos y sintomas de lesion de 

distintos organos: 

- Corazon: Insuficiencia del ventriculo izquierdo. 

- Encefalo: Hemorragia cerebral 
Hemorrogia cerebelar 
Encefalopatia hipertensiva. 

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

2.2.3 POR NIVELES DE TENSION ARTERIAL. 

Para clasificar la TA en los adultos se tomaron de 

manera arbitraria las cifras tensionales utilizando, los términos 

"Normal", "Hipertensión Limite", "Hipertensión". La tensión 

arterial "normal" es partir de una TAS igual o inferior a 140 

mmHg y una TAO igual o inferior a 90 mmHg; el término de 

"Hipertensión Limlte" denota valores que oscilan entre los 

considerados como normales hasta una TAS menor de 160 y una TAO 

menor de 95; la "Hipertensión del Adulto" como una pres ion igual 

o mayor a 160 para la TAS y de igual o mayor de 95 mmHg para la 

TAO (1). 

2.3 FISIOLOGIA DE HIPERTENSION ARTERIAL: 

Basandonos en la primera clasificacion expuesta nuestro 

trabajo esta enfocado en la detección de la HAE utilizando para 
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el diagn~stico de este padecimiento los umbrales descritos 

anteriormente. 

La b~squeda de la causa de la HAE se ha concentrado en 

un estudio de las influencias del SNC, las glAndulas endocrinas y 

el rinon, a traves de mecanismos neurOgenos y humorales capaces 

de aumentar el tono de los vasos de resistencia, particularmente 

las arteriolas. Al parecer la esencia de esta en una 

hipertonecidad de los pequenos vasos arteriales capaz de aumentar 

la fricción sanguinea y aumentar ello la resistencia. Esto 

implicaria una reacción especial entre un agente agresor y un 

musculo liso agredido. Cabria entonces considerar que hay: 

1. Una hipersecresiOn de sustancias vasotOnicas 

(catecolaminas, aldosterona, angiotensina, etc.) 

2. HiperreacciOn 

3. Ambas alteraciones. 

Los estudios hemodinAmicos muestran un aumento de las 

resistencias vasculares periféricas, mas o menos uniformemente 

distribuido en los mas diversos lechos y que es una hipertOnia 

arteriolar. 

La hipertensión en las pequenas arterias musculares las 

hipertrofia en su capa media ( arterioloesclerosis), disminuye su 

luz, favorece el ateroma, a la vez que sobrecarga el trabajo del 

ventriculo izquierdo, ya que en vez de contraerse con una 
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resistencia de 1000 dinas /segundos/centimetros que es lo normal, 

ahora debe hacerlo contra valores dobles o triples. Para una TA 

media de 200 mmHg, el trabajo cardiaco es el doble del normal, y 

a la larga el ventriculo izquierdo, que es el que basicamente 

sufre de hipertrofia alcanzara un peso superior a 500 600 

gramos, en vez de los 250 gramos normales. Asi es como la HA dana 

el aparato circulatorio y de este particularmente el corazón, lo 

que es causa de muerte en el 703 de los casos; los vasos 

cerebrales, un 203 de ellos y el rinon es causa de muerte en el 

103 restante, en forma de insuficiencia renal. 
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ESTA TESIS 
SAUI DE LA 

NO DEBE 
BlBLlOTEC! 

ANEXO II 

DIAGNOSTICO 

· El diagnostico de HA en nuestro pais a partir de la 

edad de 15 anos, se establece habitualmente en base a los 

criterios del " Programa Nacional de Prevención de la HA " segón 

los niveles de presión sanguínea mencionados anteriormente. 

Historia Clinica 

Los antecedentes familiares de hipertensión y el 

posible hallazgo de aumento de presión intermitente, apuntan 

hacia un diagnóstico de HAE. Evidentemente la utilización previa 

de esterioides corticosuprarrenales o de estrógenos tiene una 

importancia destacada. entre otros factores de riesgo que puede 

mencionar el paciente se encuentra el tabaquismo, la diabetes 

sacarina, los transtornos de lipidos y los antecedentes 

familiares de muertes tempranas por enfermedad.cardiovascular. 

Exploración Fisica 

El aspecto general del paciente es importante. El 

siguiente paso consiste en comparar las presiones arteriales y 

los pulsos en las dos extremidades superiores. A si mismo, 

deberan compararse las mediciones efectuadas en decubito con los 

mismos valores, mientras es sujeto se encuentra de pie. Si la 

79 



presien diastolica sube cuando el paciente se levanta, puede 

pensarse en HAE, pero si el resultado es opuesto, en un paciente 

que no recibe medicamentos antihipertensivos, podra pensarse en 

otras formas de HAS. Es indispensable observar el fondo de ojo, 

pues el aspecto de los vasos retinianos es uno de los mejores 

indicios de la duracion de la hipertension y de su pronostico. Es 

imprtante el observar las alteraciones del fondo de ojo, al igual 

que palpar las carotidas en busca de signos de hipertrofia 

ventricular izquierda e insuficiencia cardiaca. Al igual en la 

exploracion del abdomen es importante buscar ruidos originados 

por arterias estenosadas renales. Estos ruidos casi siempre se 

presentan un componente diastOlico, se palpara el abdomen en 

busca de aneurismas o de la existencia de rinones grandes como 

una enfermedad poliquistica. Deben palparse los pulsos 

femorales; 

completo 

y finalmenete se ef ectua un examen 

buscando datos de accidentes previos en la 

neurológico 

circulación 

cerebral, o cualquier otra alteración intracraneal. 

Una vez confirmado el aumento de la TA deberan 

realizarse estudios de laboratorio y gabinete tales como (1): 

• Electrocardiograma y Rayos X que indican la 

repercusion de la HA. 

• Examen de fondo de ojo; que ayuda a precisar 

actividad y antiguedad de la HA. 

• Química Sanguínea; para hacer determinaciones 
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de nitrógeno ureico, creatinina sérica, glucosa, acido uríco, 

trigliceridos y electrolitos séricos. 

Examen General de Orina; 

posibles causas de dano renal. 

para identificar 

clínica 

indican 

Los resultados de estas pruebas aunado a la historia 

y exploracion, dan el diagnostico de HAE; o bien, 

hacia otros recursos para llegar al diagnóstico final, 

haciendo especial enfasis en la busqueda de aquellas situaciones 

patologicas que pudieran estar ocasionando el problema, 

ubicandolo entonces patologías que pudieran estar ocasionando un 

problema ubicandolo entonces como HAS. 

COMPLICACIONES: 

Se sabe que los pacientes hipertensos mueren en forma 

prematura, la causa de muerte mas comun es la cardiopatia, con 

infartos e insuficiencia renal frecuentes, en particular en los 

que tienen retinopatia avanzada. 

Efectos sobre el Corazón 

Inicialmente el corazon compenza la carga excesiva 

impuesta por el aumento de la presión sisternica mediante 

hipertrofia ventricular izquierda. finalme~te, la función de esta 

cavidad se deteriora. se dilata y aparecen los signos y síntomas 

característicos de insuficiencia cardiaca. También puede haber 
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angina de pecho debido coronopatia acelerada a un aumento de los 

requerimientos miocardicos de oxigeno como consecuencia del 

aumento de la masa miocardica excediendo la capacidad coronaria, 

o ambas, en la exploración física se encuentra cardiomegalia con 

un aumento del impulso ventricular izquierdo. Existen 

acentuaciones de la valvula aórtica y puede haber un soplo por 

insuficiencia aórtica. Frecuentemente aparece un cuarto ruido 

(auricular) y un ruido protodiastólico o bien un ruido de galope 

por sumacíón. Es coman encontrar cambios electrograficos y mas 

tarde haber ciertos datos de isquemia o incluso de algun infarto. 

La mayoría de las muertes debidas a HA son el resultado de un 

infarto al miocardio o de una insuficiencia cardiaca congestiva. 

Efectos Neurológicos 

Pueden dividirse en cambios retinianos y del SNC. En el 

primero se encuentra espasmo focal y estrechamiento general y 

progresivo de las arteriolas, asi como la aparición de 

hemorragias, exudados y papiledema con producción de escotomas, 

visión borrosa e incluso ceguera especialmente en pacientes con 

papiledema o con hemorragia del area macular. En pacientes 

hipertensos con frecuencia también presentan disfunción del SNC; 

uno de los primeros es la cefalalgia occipital, que es mas 

frecuente en las rnaNanas, mareos, relampagos visuales, vertigo y 

hasta sincope, pero los transtornos más graves son los que se 
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deben a una oclusion vascular o hemorragia. El infarto cerebral 

se presenta después de un aumento de la ateroesclerosis, que se 

observa en pacientes hipertensos, poco tiempo después hay 

hemorragia cerebral, que es el resultado tanto de la TA elevada 

como del desarrollo de microaneurismas de los vasos cerebrales. 

Efectos Renales 

Las lesiones arterioescleroticas de las arterias 

aferentes y eferentes y de los capilares glomerulares contituyan 

las lesiones renovasculares mas comunmente observadas en la HA y 

dan como resultado un mal filtrado glomerular además de una 

disfuncion tubular renal, debido a ello hay proteinuria y 

hematuria microscópica y aproximadamente el 103 de las muertes 

secundarias a HA son debidas a insuficiencia renal. 
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ANEXO III 

TRATAMIENTO 

El tratamiento debe basarse en la intensidad de la HA y 

la presencia de complicaciones. 

En casos severos de HA se usan agentes bloqueadores 

ganglionares o postganglionares, en casos de HA menos severa se 

recomienda iniciar el tratamiento con rauwolfia o diureticos 

orales o ambos) y posteriormente, si es necesario anadir 

hidralacinas ( apresoline l o metildopa (aldomet) antes de usar 

bloqueadores ganglionares. 

La farmacoterapia es necesaria para la gran mayoria de 

los enfermos con hipertensión arterial esencial y también para 

aquellos cuya presión no descienda a la normal después de 

corregida una causa identificable. En la mayoria de los enfermos 

no sera preciso reducir r~pidamente la TA, 

una reducción gradual de la rA, y un 

"escalonado" ( 1, 2, 3) , ver figura 1) 

puede ser preferible 

programa terapeütico 

puede simplificar el 

tratamiento y reducir los efectos secundarios. 

El principio general del programa escalonado estriba en 

iniciar el tratamiento con un agente antihipertensor que quiza 

solo permite conseguir una leve reducción de la TA pero que tiene 

efectos secundarios relativamente insignificantes. Pero cc•n 

hipertensión grave tal vez convenga empezar con un tratamiento 
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mixto del que puede retirarse alguno de sus componentes cuando se 

ha logrado reducir la presion arterial elevada. 

Fig. 1 E'1¡11c111a de lrnla111icnlu ··escalonado" 

Fuente: Oficirm Sanitnria Panamericana (Ol'S). La hipcncnsi1i11 uncri;rl cumn 
prohlcma de salud comuntarin. Wu,hingron, D.C.: OPS,l'JX~:t\.l. 
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Los medicamentos que mas ampliamente se emplean en el 

tratamiento inicial suelen ser los diuréticos tiazidicos o los 

agentes bloqueadores del adrenoceptorbeta. En un tercer escalon, 

se administran simultaneamente tres de los medicamentos 

mencionados en d!.,Y.E;>J:..<;;as asociaciones posibles diuretico + 

Bloqueador + Hidralazina, o diurético + beta bloqueador + 

prazosina, o diurético+ reserpina + hidralazina). En un cuarto 

escalón cabe a~adir a esas asociaciones otro medicamento de gran 

actividad como la guanetidina, la betadinina, la debrisoquina, o 

el minoxidil. La farmacoterapia debera acompanarse siempre de 

medidas generales, como reducción de peso, dieta pobre en sal, 

ejercicio fisico moderado y abstención de fumar. 

Para utilizar de manera racional los farmacos 

antihipertensores, es preciso saber donde y como actuan. En 

general, hay cuatro tipos de medicamentos; diuréticos, 

antiadrenérgicos, vasodilatadores y bloqueadores de la 

angiotensina. 

Diuréticos 

Los farmacos que actuan sobre los tubulos renales 

modifican la TA fundamentalmente a través de la diuresis sodica y 

la depresion del volumen que ocasionan. Dentro de este grupo, los 

farmacos mas utilizados y mejor estudiados son los tiácidas, cuyo 

efecto inicial esta relacionado sin lugar a dudas con la 

diuresis. Algunos investigadores incisten en la importancia a 

largo plazo de una cierta reduccion de la resistencia vascular 
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periférica. Los diuréticos del tipo de los tiacidas son la piedra 

angular de toque de la mayor parte de los programas terape~ticos 

encaminados a disminuir la TA y por lo general son efectivos a 

los 3 o 4 dias. sus efectos colaterales mas frecuentes son 

hipocalcemia por perdida de potasio renal, hiperucemia por 

retencion de acido urico y la intolerancia a los carbohidratos. 

Los diuréticos más potentes son los llamados furosemide y acido 

etácrinico, pero se les ha utilizado relativamente poco porque su 

duración es muy corta. La espirolactona produce pérdida renal de 

sodio al bloquear los efectos de los mineralocorticoides 

endogenos; por lo tanto, su utilidad máxima se consigue en los 

pacientes que sufren un exceso de dichos elementos, por ejemplo 

el aldoteronismo primario y secundario. Los diuréticos que no 

inducen pérdida de potasio pueden administrarse conjuntamente con 

los tiácidas para reducir al minimo la pérdida renal de·p~tasio. 

Agentes Antiadrenérgicos 

Estos medicamentos actuan en uno o más sitios, ya sea 

en forma central o en los .centros vasomotores en las neuronas 

periféricas, modificando la liberacion de catecolaminas o bien al 

bloqueador los receptores adrenérgicos en el tejido blanco. La 

cloridina y la metildopa tienen principalmente una acción 

central. Estos 

predominantemente 

medicamentos 

agonistas de 

y 

los 

sus metabolitos 

receptores alfa. 

son 

La 

estimula~ion de estos receptores alfa en los centros vasomotores 

del cerebro reduce el flujo externo simpático, disminuyendo de 

88 



esta forma la TA. En general. tambien disminuyen el gasto 

cardiaco y la frecuencia cardiaca, lo que es mas frecuente con la 

clonidina, pero el reflejo barorreceptor se encuentra -intacto, de 

tal forma que no hay sintomas posturales. sin embargo, rara vez 

puede haber HA de rebote cuando se suspenden estos medicamentos, 

en especial la clonidina. Posiblemente esto es secundario al 

aumento que existe en la liberacion d~ norepinefrina que ha sido 

inhibida por estos agentes por su efecto agonista sobre los 

receptores presimp21tico alfa. Otro tipo de agentes 

antiadrenergicos son los bloqueadores ganglionares, estos no solo 

interfieren con la función simpatica, sino también con la 

parasimpatica, ocacionando efectos colaterales como trastornos de 

la acomodación, íleo paralitico, retención de orina y 

dificultades para la erección y la eyaculación. Por todo ello, 

estos agente~ solo se utilizan cuando se busca reducir 

rapidamente la TA. 

Existen varios farmacos que actuan sobre las 

terminaciones nerviosas postganglionares; dentro de este grupo, 

los representantes mas antiguos son los alcaloides de la 

rauwolfina; sus efectos a largo plazo se deben a que inhiben el 

almacenamiento de norepinefrina dentro de las vesiculas de las 

terminaciones nerviosas adrenergicas, lo que significa una 

disminucion de las reservas de las catecolarninas. los alcaloides 

de la rauwolfina encuentran su principal acción de aplicación en 

el tratamiento de la HA leve a moderada. La guanetidina bloquea 
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la liberacion de nopinefrina por las terminaciones nerviosas 

simpaticas, uno de sus efectos colaterales mas frecuentes es la 

hipotensión ortostatica. Sin embargo, los efectos colaterales 

mediados por la via central como sedación y depresion son raros, 

debido a que este medicamento tiene una solubilidad baja en 

lipidos y, por lo tanto, penetra muy poco dentro del SNC. 

El ultimo grupo de medicamentos que afectan el sistema 

adrenérgico son aquellos que bloquean a los receptores 

adrenérgicos periféricos, ya sean alfa o beta. la fentolamina y 

la fenoxibenzamina bloquean la acción de la norepinefrina 

circulante a nivel de los receptores adrenérgicos alfa. 

estos compuestos bloquean a los receptores alfa 

postsimpaticos, la primera acción es la responsable 

Mientras 

pre y 

de la 

tolerancia que se desarrolla, mientras que el prazosin es mas 

efectivo, debido a que bloquea en forma selectiva a los 

receptores postsimpaticos unicamente. De esta manera, la acción 

presimpatica alfa continua suprimiendo la liberación de 

norepinefrina. 

Existen varios bloqueadores de los receptores 

adrenergicos beta que bloquean los efectos simpáticos sobre el 

corazon y que deben tener una mayor efectividad para disminuir el 

gasto cardiaco y la TA cuando aumenta la actividad nerviosa 

simpatica del corazon. Ademas bloquean la liberacion de retina 

mediada por los nervios adrenérgicos, y esta acción puede se un 

componente importante para disminuir la TA. 
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Vasodilatadores 

Entre los medicamentos que producen relajacion directa 

del musculo liso de los vasos, el mas versatil es la hidralacina; 

puede administrarse por via bucal o parenteral y modificar 

pincipalmente la resitencia arterial, actuando relativamente 

menos sobre los vasos venosos de capacidad. Se puede aumentar la 

eficacia de la hidralacina si se administra junto con 

bloqueadores beta o con medicamentos como la metildopa, clonidina 

o reserpina; todos ellos bloquean las estimulacion simpatica del 

corazon. Dentro de la misma catégoria de la hidralacina, un 

farmaco interesante, que solo puede aplicarse en casos agudos es 

el diazOxido, derivado de la tiacida. No se trata de un 

diurético; de hecho produce retencion de sodio. Pero al igual que 

las demas tiacidas, reduce la tolerancia a los carbohidratos; se 

debe administrar por via intravenosa, en forma rapida, para 

conseguir el efecto buscado. El farrnaco actua de manera 

inmediata, disminuyendo la TA, y este efecto puede durar varias 

horas. 

Bloqueadores de la Angiotensina. 

Un diferente acceso en la terapeutica ha sido empleada 

usando el bloqueo del Sistema Renina-Angiotensina y los métodos 

disponibles han sido seriamente usado en en hombre. El primer 

farmaco usado es la 

sintético analogo de 

Salarcina, un 

la Angiotensina 
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competitivo 

cual, la 



sustitución es la sarcosina en un nitrógeno (N) terminal Y 

alanina en el carbono (C) terminal (4). 

Este farmaco es un polipeptido que requiere 

administración parenteral y no es ~til en pacientes hipertensos 

de larga evolución (5). Ademas posee propiedades rinotoxicas. Su 

accion vaeoconstrictora depende de la integridad del simpAtico y 

del efecto presor de la Angiotensina II circulante para que la TA 

disminuya (4). 

El segundo farmaco es el resultado de un proceso 

quimico D -mercapto-Z- methyl-propanolol-1- proline (captopril) 

que fué sintétizado por Ondetti (4). Es un inhibidor de la enzima 

convertidora de Angiotensina I a II, los datos respecto a este 

farmaco son limitados; sin embargo, estos agentes son generación 

de un potente vasoconstrictor como es la Angiotensina II, sino 

tambien, retarda la degradacion de un potente vasodilatador como 

es la Bradicina y puede alterar la producción de prostaglandinas. 

Es especialmente ~til en la hipertensión renal y hipertensión 

renovascular. Los efectos colaterales son leucopenia, 

pancitopenia, proteunuria, síndrome nefrotico, urolopatia 

membranosa, urticaria, fiebre perdida del gasto. Se utiliza a 

dosis de 10 - 150 mg. via oral tres veces al dia (4, 5, 6). 

Principios generales en el tratamiento con bloqueadores 

ganglionares y postganglionares: 

Debe administrarse solo en pacientes 
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hospitalizados, excepto cuando se usa guanetidina, caso en el 

cual si puede iniciarse con pacientes externos. 

A Debe principiarse con dosis pequenas y aumentar 

gradualmente de acuerdo a la tolerancia y respuesta del paciente. 

El grado de descenso de TA debe ser moderado 

alrededor de la primera semana y no debe intenstarse 

valores normales hasta haber observado que el paciente 

presiones sistolica de 160 mmHg. 

bajar a 

tolera 

La hipotension postura! es mayor cuando la 

droga alcanza su efecto m~ximo. 

reserpina, 

La 

disminuye 

administración previa de 

la dosis necesaria de 

tiazidas y 

bloqueadores 

ganglionares y por ende los efectos tóxicos colaterales. 

Debe advertise al paciente del efecto 

vasodilatador adicional del calor, que incluye banos de agua 

caliente, alcohol y reposo después del ejercicio. El efecto de 

estos medicamentos debe estimarse de pie en pacientes ambulantes, 

en otra forma se podria administrar dosis excesivas. 

Los efectos colaterales y las precauciones de los 

principales 

cuadro 1. 

medicamentos antihipertensivos se analizan en el 
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CUADRO 1 

EFECTOS COLATERALES Y PRECAUCIONES DE LOS PRINCIPALES 
MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS 

MEDICAMENTOS 

Diureticos. 
Tiazidas y 
derivados. 

Que obran en 
la asa de 
Henle. 

Ahorradores 
de potasio; 
espironolac­
tona trianti­
ne. 

Amiloride 

Medicamentos que 
actuan sobre el 
SNC. 

Accion Central 

Clor.idina 

Metildopa 

Reserpina 
(alcoides de 
rauwolfia) 

EFECTOS COLATERALES 

Hipocal· emia, h1perur1-
cemia, hiperglicemia y 
elevación de lipidos. 

Hipocalcemia, hipcruri­
cemia. 

Hipercal1 emia, letargo, 
ginecomastia, irregula­
ridades menstruales, 
sintomas gastrointesti­
nales. 

Hipercal.~mia, sintomas 
gastrointestinales, hipo­
natremia, exantema. 

Somnolencia, ~areo, fati­
ga, sequedad de la boca, 
constipación. 

Somnolencia, mareo, fati­
ga y sequedad de la boca. 

Congestion nasal, depre­
sión, letargo, impoten­
cia sexual, pesadillas. 
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PRECAUCIONES Y 
CONSIDERACIONES 
ESPECIALES 

uso digital, gota, 
insuficiencia re­
nal, pancreatitis. 

Uso de digital,go­
ta, hipocal• :emia, 
hipertrofia pros­
ta tica. 

Insuficiencia re­
nal, hipercal(e­
mia (no dar pota­
sio concomitante). 

Hipercaliemia, 
insuficiencia re­
nal. 

Fenómeno de rebo­
te, uso concomi­
te con depresores 
del SNC y alcohol. 

Enfermedad hep~ti­
ca, anemia hemoli­
tica (Coombs posi­
tiva), fiebre. 

Depresion mental, 
ulcera péptica. 



CONTINUACION CUADRO I 

Bloqueo ganglionar: 

Guanetidina 

Betanidina 
debrisoquina 

Bloqueadores de 
Receptores beta: 

Propanolol 
Metoprolol 
Nadolol 
Timolol 

Bloqueadores de 
Receptores alfa: 

Prazosina 

Vasodilatadores: 

Hidralazina 

Prazocina 

Hipotensión postural, 
diarrea, astenia, eyacu­
lacion retrograda, bra­
dicardia, congestión na­
sal. 

Semejantes a guanetidina 

Bradicardia, anorexia, 
nauseas, insomio, debi­
lidad, síndrome de Ray­
naud. 

Mareo postural, palpi­
taciones, somnolencia, 
debilidad, nauseas, 
cefalea. 

Cefalea, taquicardia, 
nauseas, hipoteniiOn 
postural. 

Mareo postural,palpi­
taciones, somnolencia, 
debilidad, nauseas, 
cefaleas. 
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Falla cardiaca, 
falla renal, bra­
dicardia grave. 
Tratamiento inhi­
bidores de la mo­
noaminoxidasa 
(MAO). 

Falla cardiaca, 
asma, diabetes, 
enfermedad vas­
cular periféri­
ca. 

Síndrome postu­
ra!. 

Enfermedad coro­
narias, síndro­
me similar al 
lupus eritemato­
so (raro a dosis 
corrientes) . 
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ANEXO IV 

TECNICA DE LA TOMA DE TENSION ARTERIAL 

formas: 

Digital. 

La tecnica para determinar la TA puede ser de dos 

* Indirecta 

Metodo de palpacion digital 

Método de oscilometria visual 

Método de enrojecimiento 

Método ultrasonico 

Método de auscultación 

NOTA: La técnica indirecta se hace a través de 

esfignomanómetros: - Mercurio 

- Aneroide 

- Ultrasonico. 

• Directa Punción intraarterial. 

TECNICA INDIRECTA DE LA TOMA DE TENSION ARTERIAL 

Medición de la TA por el método de Palpación 

Este metodo de forma indirecta es uno de los mas 

antiguos (1), aceptados por la clinica, aunque es muy similar al 

que se usa actualmente Causcultatorio). Una vez palpado el pulso 

radial, la presion del manguito es elevada aproximadamente a 30 
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mmHg por arriba del nivel en que desaparecen las pulasaciones, 

posteriormente se desinfla el manguito con espacio de 2 a 5 mmHg 

por segundo, al primer latido palpable es registrado como TA 

sistolica y el ~ltimo latido percibido es la TA diastolica {ver 

figura 1). 

Existe una diferencia entre los valores de este método 

y el método auscultatorio, de entre 5 y 10 mmHg menos. 

Fi~. l Técnica parn medir la tensión arterial mediante pulpucitin. 

rucntc: Gontákz CA. ALcoccr D-BL. hipertensión arterial 1980. M~xico: Editorial 

Edkioncs medicas actualiladas. 1980: ló9. 

Medición de la TA por el Método de Oscilometria 

Visual 

Este mótodo de forma indirecta esta basado en 

visualización de las oscilaciones transmitidas del pulso radial a 
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la columna de mercurio del manómetro. Al desinflar el manguito en 

forma gradual, se percibiran los niveles de aparicion y 

desaparición de las oscilaciones, estos niveles nos van a dar la 

tA sistólica y diastólica. Ver fig. 2 

Fig. 2 Técnica para medir la tensión arterial mediante oscilometria visual. 

l'ucnh:: Gontálet CA. Alcocer D-BL. Hipertensión arlerial 1980, México:.Editorial 
Ediciones médicas actualizadas. 1980:169. 

Medición de la TA por el Método de Enrojecimiento. 

En los lactantes, la medición de la TA por auscultacion 

es muy dificil hasta a veces imposible.. cualquier sea el método 

empleado, es particularmente importante que el lactante este 

quieto y relativamente inmovil, pues los movimientos o el llanto 

tendran un efecto sobre la lectura obtenida. 
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La tecnica de enrojecimiento se introduce en 1952, ha 

resultado un método util aunque un tanto problematico para medir 

la TA en los lactantes. 

Para medir la TA en un Miembro Superior CMSJ el 

manguito se coloca en la muneca y para Miembros Inferiores (MI) 

se coloca en el tobillo. El extremo distal al manguito es 

comprimido firmemente con un tubo de drenaje blando y ancho Cuna 

venda eléstica o guante de goma) , ver fig. 3 y 4 con el fin de 

drenar la sangre de la mano o pie. Una vez realizada la 

compresiOn el manguito es inflado a 200 mmHg, se retira el 

vendaje, posteriormente se disminuye lentamente la presión del 

manguito, se alcanza un nivel de enrojecimiento visible en la 

porción distal pélida del miembro. Este es el punto final si al 

desinflar no es excedida una velocidad de 5 mmHg se ha encontrado 

que el punto final se aproxima a la TA media. 

Fisur~· 3 
Rrprft(nlltl6n uquf111J.1lu de la ticnlu cn1plud.1 riir• nmllr la prnión ulrtl1I por 
d milud11 del ruruJulmlrulo. •'.l 1n•niui1n IM.' •l•llu 11ulmr la mul\tca u el tuhillu,) 11 
purdóndhl•I dr l.t c\lrrml1bd H'ttnUt:ht' füm.tmtnlc c1111u11.1 \c11Ja tlii.t.lfu. ,\t l-:11 
Hculch, " aumrnla la ¡irnlón dtl mancultu pur urlb1 de la pre-.ló11 t./,10llu. 
ukulda ) dc lnmc~l11u u rrllra el urMhjt' cl.hllru. 81 t:I 1111n&ullo u dnluna 
pdu1lmrnte hui• 1¡ut •t rnrujrn la potdón pJ.llda. l') t:\IC cnroJcchnlrnlu n rl 
puntonnal. 

A B e 

hu:nlc; Gon1.ik1 CA. :\lc1>CC'r 0·111.. McmortJ Jd 1c,unJ11,;11rrn 1n1ttJ111.:rk.11m 

11>hr.:hir<fl~1ul.~11Jflt'liJI, Ml'"" f J11111i.il [J1c11l1W~ ~l.:J1.:i1' .1.:luJli1adJJ, 

!911l':27H. 
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Fi¡:. 4 Representación es11uémica de las conexiones del esflgmomanómelro que se 
emplean pum la medicación simul!ñnea de la presión arterial en lo• 

miembros su peri ore~ e inferiores con el método del enrojecimiento. Esla d!spo­
•icilin es útil par11 h11cer el diagnóstico de coartación de la aorta. 

Fuente: Gonzálcz CA. Alcoccr D-llL. Memoria del segundo curso intcramcricano 
sobre hipertensión arterial. México: Editorial Ediciones Medica; ac1ua­
li1.adas. 1982:~79. 

Medicion de la TA por el Metodo de Ultrasonido. 

Este se inicio desde 1968, ha resultado confiable ya 

que la medición indirecta de la TA sistólica esta basada en el 

principio de Doppler (1), cuando las ondas ultrasonicas son 
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dirigidas a una estructura inmovil son reflejadas sin cambiar la 

frecuencia, en el caso de una estructura movil como la pared de 

una arteria pulsatíl, la frecuencia de las ondas reflejadas es 

alterada (efecto Ooppler) Por lo que la alteracion de la 

frecuencia y el tono del sonido audible varían segun la velocidad 

del flujo sanguíneo. 

El manguito debe contener un transductor que quede 

sobre la arteria humeral, este es inflado hasta que se ocluya la 

artería, las ondas ultrasonicas reflejadas no cambia la 

frecuencia al desinflar el manguito, el vaso se abre de pronto 

causando un cambio en la frecuencia de las ondas reflejadas, 

produciendo senales audibles. El inicio de estas senales de alta 

frecuencia indican la TA sistólica, las seNales se repiten con 

cada pulsaciOn hasta que la presión dentro del manguito es 

inferior a la cirteria en ese punto la arteria permanece abierta 

durante todo el ciclo cardiaéo, la senal ultrasonica se apaga 

indica la TA diastOlica. 

Medición de la TA por el Método de Auscultación. 

Este es el método que generalmente se utiliza en "todo 

el mundo. 

En este método es Util localizar la arteria palpando la 

fosa antecubital, despues de haber colocado el manguito, pero sin 

haberlo inflado, la capsula del estetoscopio debe colocarse 
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firmemente sobre esta region pero sin tocar el borde del 

manguito. 

medicion se 

habitos 

debe tomar ciertas 

asi la columna de 

En la técnica de 

precauciones: adquirir buenos 

mercurio debe estar vertical, el ojo del examinador a nivel del 

menisco, el mango del baumanometro no debe ser muy ancho , ya que 

asi se comprime un segmento mayor del vaso y esto puede producir 

mayor resistencia al flujo y la pulsación comienza a desaparecer 

antes de alcanzar el borde inferior del manguito, en cambio al 

usar un manguito estrecho se requiere mayor presión para inflarlo 

y para comprimir la arteria ya que la transmiciOn es deficiente. 

Por lo que es conveniente tener a la mano una variedad en cuanto 

al tamano del manguito, se debe procurar al menos que el 

manguillo usado cubra las dos terceras partes del brazo. 

En pediatría es muy importante, escoger un manguito del 

tama~o apropiado ya que los muy estrechos dan generalmente 

lecturas muy elevadas por lo que para tomar la TA en ninos se 

recomienda usar los tamanos de manguitos sugeridos por la "Task 

Force on Blood ~resure Control in children, 1977" (2). 

Recien nacido 2.5 - 4 cm de ancho por 5 - 10 de largo. 

Infante 6 - e cm de ancho por 12 - 13.5 de largo, 

Nino 9 -10 cm de ancho por 17 - 22.5 de largo. 
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O la de la Asociación de Cardiologia de Estados Unidos 

de América que recomienda estas medidas del manguito ( 3). 

Edad Ancho del manguito 

Menos de un ano 2.5 centimetros de ancho 

4 a 8 anos 8 a 9 centimetros de ancho 

Adultos normales 12.5 centimetros de ancho 

Adultos obesos 14.0 centimetros de ancho 

Si no se cuenta con una variedad del tamano del 

manguito es mejor usar un manguillo ancho que uno delgado dando 

como menos margen de error. Ver fig. 5 

El manguillo debe colocarse sobre el brazo desnudo y 

debe ser de manera ajustada antes de inflarlo; los manguillos que 

se colocan laxamente hacen que al inflarlo se "inflen como· 

globos" lo cual disminuye la superficie efectiva del contacto, 

esto da por resultado lecturas elevadamente erroneas. Ver fig. 6 

El manguito debe inflarse rapidamente y debe ser 

desinflado con lentitud a una velocidad de 2 a s mmHg por ruido. 

Si el manguillo es desinflado muy rápidamente se pueden tener 

errores en cualquier direccion. Ver cuadro l. 

Las lecturas menores resultan cuando la velocidad del 

desinflado es tan rapida, que las diferentes fases de los ruidos 

vasculares no se interpretan correctamente. Los valores elevados 

se obtienen cuando el desinflado es rapido y crea una presión 
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Fig. 5 Efecto de la aplicación <le un manguito de anchura inadecuado. 

anchura INADECUADA del maguito 

presio'n inferior - ·, 
a la del 
MANGUITO ~

\. 

< 

--
la arteria nunca 
recibe la totalidad 
de la presión aplicada 

Fuente: Gonzálcz C.A .. Alcacer D·BL 1 Hipertensión arterial 1980. México: Editorial 

Ediciones actualizadas. 1980: 167. 

Flg. 6 Si el manguito se em·ueh·e laxamente, comprime un segmento menor del •aso. 

Fuente: González C.A .. Alcacer D·BL. Hipcricnsión arterial 1980, México: 
Editorial Ediciones médicas actualizadas. 1980: 168. 
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CUADRO NO. 1 

ERRORES MAS FRECUENTES EN LA MEDICION DE LA TENSION ARTERIAL 

observador 

Toma de TA por enci­
ma de la ropa del pa­
ciente. 

Observado Instrumento 

Distencion vesi- Calibracion 
cal. inadecuada. 

Ambiente 

variacion 
Temperatu­
ra ambien­
te. 

Aplicacion irregular 
de la Cam~ra Neumati­
ca (CNJ 

Dolor en alguna 
zona del cuerpo 

Deficiencias Contamina­
en el siste- cion por 
ma circula- ruido. 
ción del aire 

Mala colocacion de la Obesidad. 
CN sobre el eje lon-
gitudinal de la arte-
ria. 

Inflación lenta de la Tabaquismo 
CN. 

Inflación excesiva de Comidas 
la CN. 

Deflación rApida de Afecciones que 

Escalas mano­
métricas ina­
propiadas. 

la CN. modifican la Sa. 
fase de los rui­
dos de Kororkoff: 
insuficiencia aor­
tica, anemia grave, 
etc. 

Partir de valores Ejercicio 
diferentes a cero 
cuandose incia la Medicamentos 
inflación. 

Aplicación erronea Fiebre 
del estetoscopio. 

Posicion incorrecta 
del brazo. 

FUENTE: Organizacion Mundial de la Salud. serie 
Ejecutores de Programas de Salud, 
Hipertension Arterial · como Problema 
Comunitario Washintong, D. C. 1984. 
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negativa por arriba de la columna de mercurio lo cual impide que 

se igualen las presiones en el manguito y en el numero del 

manometro (4). 

Después de esto se localiza la arteria, palpando en la 

fosa antecubital, después de haber colocado el manguito pero 

antes de inflarlo, 

firmemente en la 

la capsula del estetoscopio debe aplicarse 

regio sin tocar el borde del manguito. El 

manguito 

que si 

debe desinflarse lentamente e inflarse rapidamente ya 

se infla lentamente puede hacer que haya un 

sistole y diéstole en el cual los ruidos vasculares 

periodo de 

desaparecen 

(hueco auscultatorio). El hueco auscultatorio puede dar como 

resultado un error en la interpretación de la TAS y TAO. Al 

llegar la presion del manguito a un nivel superior al de la onda 

del pulso arterial se ocluye por completo y no hay ruidos 

audibles. Al desinflar gradualmente el vaso se abre, la presión 

del pulso es transmitida a la periferia y aparecen los ruidos 

vasculares de Korot Koff (5). Estos son cinco: uno al inicio del 

ruido que gradualmente aumente de tono e intensidad, este 

representa la primera fase, su duracion es aproximadamente 10 

mmHg. En la segunda fase el toque es seguido de un soplo dando 

como consecuencia la aparicion de un murmullo en general, esta 

comienza 10 o 15 mg mas abajo de donde se inicia la primera fase 

y se prolonga entre 14 y 29 mmHg . En la tercera fase se oye el 
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toque que es relativamente fuerte y de tono alto, el soplo 

desaparece, su duracion es aproximadamente de 15 mmHg. cuando 

los ruidos se han apagado subitamente y adquieren un caracter 

suave y sibilante , denuncia la cuarta fase, su duración es entre 

5 y 8 mmHg. La quinta fase es cuando los ruidos desaparecen. 

Algunas recomendaciones para que lü intensidad de los 

ruidos sea mayor: 

Al final de cuentas los ruidos se forman por la 

diferencia de presiones que se crean en el lecho vascular a uno y 

otro lado del manguillo, esta diferencia se forma, al aislar la 

circulación sistemática e~ antebrazo en el momento de inflar el 

manguillo y mientras menos sangre quede atrapada en el antebrazo, 

mayor sera la diferencia de presión y por lo tanto mayores serán 

los ruidos. 

Para lograr mejor esto, se siguieron las siguientes 

maniobras en la toma de TA y asi detectar más correctamente las 

fases de los ruidos: 

l. Inflado rápidamente el manguillo, con esto se 

disminuye la entrada de sangre el antebrazo. 

2. Levantar el brazo durante algunos segundos 

antes de inflar el manguillo, con esto se deja escapar un poco 

mas la sangre venosa del miembro. 

3. Hacer que la persona abra y cierre el puno, 
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unos quince veces después de haberse inflado el manguillo, a un 

nivel mayor que el sistólico, con esto se dilata el lecho venoso 

produciendo mayor diferencia. 

Para la técnica de medicion se debe tomar en cuenta 

ciertas precauciones que deberian de convertirse en habito. 

Características del Baumanómetro: 

A pesar de varios anos de experiencia con mediciones 

sin punción de la TA, se ha dedicado mucha atención al aparato y 

se han ideado dispositivos para substituir el instrumento 

generalmente considerado estandar, el esfignomanómetro de 

mercurio con brazal inflado a mano, que permite al observador la 

interpretación directa de las senales ac~sticas percibidas 

mediante un estetoscopio. 

Es importante que todos los valores incluidos en un 

estudio se midan con un solo tipo de aparato. 

Los manómetros aneroides son mas compactos, pero algo 

menos exactos que el de mercurio, ya que la histeresis mecanica 

puede causar pérdida de la linealidad la cual da resultados 

inexactos. Sin embargo es aceptable para propósitos practicos con 

tal que periodicamente sea verificado con un manometro de 

mercurio meeanicamente perfecto. Ver fig. 7 
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Fig. 7 Callhrachin del man<imetro aneroide. mediante •u comparaci<in contru un 
est1gnom.uuimctro de m~rcurio. 

Fuente: Gonzále1 CA. Alcoccr D-BL. Hipertensión arterial 1980. Mexico: Editorial 
Ediciones medicas actualizadas. 1980: 166. 

Al medir la TA en pacientes pediatricos es importante 

el tamano del manguillo con el cual se envuelve el brazo, los muy 

estrechos dan generalmente lecturas muy elevadas, la 

recomendacion fue que el ancho del mango inflable debe ser 

aproximadamente 23 mayor que el diametro del brazo, de 

preferencia el manguillo debe envolver por completo el brazo. 

El individuo debe reunir los siguientes requisitos 

antes de la toma de TA 

1. Que no hayan consumido alimentos, por lo menos 

una hora antes de la toma de TA. 

2. Que no manifieste llanto, risa o algun estado 

de ansiedad. 
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3. Que haya evacuado la vejiga. 

4. Que no haya realizado algun tipo de actividad 

fisica, por lo menos quince minutos antes de la toma de muestra. 

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

6. Que no refiera dolor. 

La posición del individuo es una variable importante, 

la posición del brazo con respecto al tronco, es bien sabido que 

las presiones en posición supina y sentada puede ser diferentes, 

la TA obtenida en un paciente acostado suele ser 10 mmHg mayor 

que el paciente sentado y es más si el brazo cuelga en una 

medición sentada, las cifras obtenidas suelen ser 10 mmHg 

mayores, por lo tanto al medir la TA, el paciente deberá estar 

SENTADO, sin que sus piernas cuelguen de la silla, y la medición 

será en el brazo derecho, estando este a la altura del corazón. 

Técnica Directa para medir la TA. 

La determinación directa y continua de la TA mediante 

punción intraarterial ha facilitado informacion Util, poniendo al 

mismo tiempo de relieve la labilidad de TA tanto en sujetos 

normales como sujetos claramente hipertensos durante periodos de 

24 horas. Sin embargo, este método no es factible para el uso 

clinico general (1). 
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ANEXO V 

CONTROL DE HIPERTENSION ARTERIAL 

El control de la HA debe tender a reducir la morbi-

mortalidad asociada a través de una modalidad de operacion, que 

incremente en forma significativa el n~mero de pacientes bajo 

tratamiento regular, con un costo-beneficio ventajoso o 

socialmente aceptable para las caracteristicas locales (1). 

Esto es factible debido a que la HA se puede 

diagnosticar por métodos muy sencillos y ademAs porque existen 

sistemas de control y medios terapéuticos que han probado su 

eficacia en cuanto a la disminucion de complicaciones hay un 

mejor pronostico de vida. 

Las funciones generales comprendidas en el control de 

la HA deben considerarse en relaciOn con la estructura de los 

sistemas de salud donde habitualmente se pueden reconocer segón 

su nivel de especializaciOn de la atenciOn (Ver cuadro 1). 
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CUADRO 1 

PROGRAMA DE CONTROL DE ACTIVIDADES DE HIPERTENSION EN 
CADA UNO DE LOS NIVELES DE ATENCION 

Actividades 

Diagnostico 

Tratamiento 

Observación 
ulterior 

Rehabilita­
cion 

Educación 

Investigacion 

Nivel de Atencion 
Primario Secundario/Terciario 

Toma de TA 
Laboratorio: 
Examen General 
de Orina (EGO), 
Rayos X de To­
ras. 
Diagnostico di­
ferencial de HA 
Esencial y HA 
Secundaria. 

Simplificado uno 
o dos medicamentos 
(leves-moderado) 
Sin medicamentos: 
control peso dieta 
ejercicio (leves) 

Leves 
Moderadas no com­
plicados. Regresa­
dos de otros nive­
les con recomenda­
ciones. 

No 

Comunidad 
Pacientes 
Personal de salud 

Operativa 
Colabora en otros 
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Esencial y Secundaria 
Laboratorio completo. 

Moderados refractario 
graves dos, tres o mas 
medicamentos. 
Tratamiento de compli­
caciones cardiacas 
cerebro-vascular-renal. 

Referir a Terciario. 
complicados-graves. 

Fisioterapia -accidente­
cerebro vascular. 
coronarios. 

Comunidad 
Pacientes 
Personal de salud 

Basica-clinica 
Epidemiologia 
Operativa 
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