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TITULO DE LA INVESTIGACION 

"T E N s· I O N ARTERIAL NORMAL 

EN NI!lOS S A N O S D E L A 

C I U D A D D E 1'-1 E R I O A, y u c. 

II.- OBJE'rIVO: 

A).- Objetivo principal: Determinar cifras pr~ 

medio de tensión arterial en niños sanos 

de la Ciudad de Mérida, Yuc. 

B).- Objetivos Secundarios: B.1.- Comparar los 

resultados obtenidos con los de otros es­

tudios que se han realizado en otras za-­

nas geográficas de la Reprtblica Mexicana 

para establecer si existen diferencias 

significativas. 

B.2.- Establecer -

la relaci6n que existe entre las variaci~ 

nes de la tcnsi6n arterial en relación 

con la edad y con la talla y el peso. 



III.- DISEílD DE LA INVESTIGACION. 

III.1.- ANTECEDENTES CIENTIFICDS 

a).- DEFINICIDN DE NDRMDTENSIDN E HIPERTEN--­

SION TERIAL: 

En la dltirna década ha habido una mayor preo­

cupación acerca de la definici6n de tensi6n arte­

rial normal y elevada en niños y se ha comprobado 

que los niños y adolescentes presentan hiperten-­

si6n más a.menudo de lo que se creía previamente. 

(1,2) Los niveles estandar para diagnosticar hi­

pertensi6n arterial en el adulto están bien defi­

nidos, mientras que en los niños la distribuci6n 

de los valores normales de la prcsi6n arterial d~ 

ben ser correlacionados con la edad y el sexo. 

(3,4) Se ha considerado como tensi6n arterial 

normal a las cifras de presión arterial que están 

entre 1 y 2 desviaciones estándar por arriba de -

las cifras promedio ¡>ara la edaá y sexo del niño. 

(5) La tensi6n arterial normal se incrementa de 

manera sostenida durante los primeros 18 años de 

vida y se ha comentado por diversos autores que -

la tensi6n arterial normal o elevada no es cons--
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tante sino que varra con el momento del dra, her~ 

ria de ingesti6n de alimentos, e.c_~i vid ad, emocio­

nes y se han señalado factores que modifican la 

tensi6n arterial como los raciales, geográficos y 

estado nutricional del sujeto. (5,6). 

En los adultos la OMS ha definido como hiper­

tensi6n arterial toda cifra por arriba de 160 mm 

Hg para la tensi6n sistólica y 95 mm Hg para la -

diast6lica, pero esta definici6n no es aplicable 

a la edad pediátrica. (7) En la actualidad se 

acepta como definici6n de hipertensi6n arterial -

en pediatría a la presi6n arterial sist6lica, 

diast6lica o ambas que está por arriba del nonag~ 

sima quinto percentil para la edad y sexo determ~ 

nadas en tres o m~s ocasiones distintas y que con 

cuerda con las cifras de tensi6n arterial situa--

das dos desviaciones estandar por arriba de la ci 
fra promedio para la edad y sexo. (2 ,4-8). 

En el dltirno reporte efectuado por el Instit~ 

to Nacional de Coraz6n, Pulmón y Sangre de Bethe~ 

da Maryland en el año de 1987 se establece: (9) 

TA NORMAL: Los valores de tensi6n arterial sist6-

li~a y/o diast6lica que s0 encu~ntran 
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por abajo del percentil 90 para la 

edad y sexo. 

TA NORMAL' ALTA: Los valores de tensión arterial 

sistólica y/o diastólica que se encue!!_ 

tran entre los pcrcentilcs 90 y 95 pa­

ra la edad y sexo. 

TA ELEVADA: Los valores de tcnsi6n arterial sist~ 

lica y/o diastólica que se encuentran 

. por arriba del pcrccntil 95 para la 

edad y el sexo en mediciones obtenidas 

en tres ocasiones distintas. 

Por otra parte André y cols. consideran que -

la tensi6n arterial varía en relaci6n más cstrc-­

cha con la talla quG con la edad, (10), sin ~~ba~ 

go, esta observaci6n no se pudo comprobar en el -

estudio efectuado por HernSndcz y cols. en niños 

de la ciudad de M~xico, encontrándose poca corre­

lación de la.talla con la tensi6n arterial. (II) 

De _cualquier modo se ha señalado que el índice p~ 

so/talla al cuadrado es el.que mejor se correla-­

ciona con la TA en los niños. (6, 11-13). 



b) .- IIBTODOLOGIA PARA LA TOMA DE TENSION ART§ 

RIAL: 

Hasta la década del '70 se efectuaron numero­

sos estudios epiderniol6gicos tendientes a resol-­

ver las fallas en la metodología para la toma de 

la presión arterial en los niños y tener un acue~ 

do com6n en la definici6n de hipertensi6n artc--­

rial en niños ya que uno de los problemas funda-­

mentales en la dificultad para establecer valores 

normales estandar en la edad pediátrica ha sido -

la metodología tan diferente que se ha e1npleado -

en la medici6n de la tcnsi6n arterial. Con el 

fin de unificar criterios y seguir una 1netodolo-­

g.ía uniforme se han sugerido los siguientes prin­

cipios generales: (l,S-7,9,11,13-16). 

1) El personál encargado de hacer las mediciQ. 

nes debe estar perfectamente entrenado y familia­

rizado con el procedimiento y no tener problemas 

auditivos o visuales. 

2) Utilizar un esfingoman6mctro de mercurio -

en perfectas condiciones y bien calibrado. 

3) Utilizar un brazalete de acuerdo al trunaño 
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del niño no debiendo de cubrir más de las dos teE_ 

ceras partes del brazo. El bal6n insuflable debe 

cubrir cuando menos la mitad de la superficie del 

brazo y estar centrado sobre la arteria humeral -

sin sobreponerse ni estar demasiado apretado o 

flojo. El tanlaño del b~azalete deberá ser cotno -
sigue; 

RN a 2 años .•... 2.5 cm (ditímetro) 7 cm {Longit) 

3 a 4 años •....• 5 cm 10 cm 

5 a 9 años .••... 9 Cll\ 17 cm 

10 a 14 años .•.. 12 cm 22 cm 

15 a 18 años ...• 15 cm 27 cm 

4) Medir la tensión arterial en un ambiente -

tranquilo y agradable procurando que el niño est6 

lo más calmado posible, para lo cual se le debe -

explicar el procedimiento de la fonna más senci-­

lla posible y hacer demostraciones prácticas en -

sus familiares o personas encargadas de su cuida­

do o educación. 

5) Procurar que el niño no haya efectuado --­

ejercicios previos o desarrollado alg6n esfuerzo 

intenso; as! mismo no debe ingerir alimentos en -
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el lapso de 1-2 Hrsw previas a la medición de la 

tensión arterial y de ser posible debe vaciarse -

la vejiga. 

6) Tanto el niño como el explorador deben es­

tar c6modamente colocados recomendándose la posi­

ción supina para recién nacidos y lactantes y se­

dente para niños mayores. Algunos autores _reco-­

miendan hacer mediciones en tres posiciones (de -

pie, decrtbito supino y sedente) de la edad prees­

colar a la adolescencia y en RN hacer mediciones 

en extremidades superiores e inferiores; se reco­

mienda también que el niño debe permanecer en re­

poso sin cambiar de posici6n por lo menos por cin 

co minutos. 

7) Las mediciones deben hacerse en el brazo -

derecho o en su def ccto en el disponible el cual 

d.eba de estar completamente descubierto y extend.:l:_ 

do sobre una superficie plana u nivel del corazón. 

8) El esfingoman6metro debe estar colocado a 

la altura de los ojos del observador con el prop~ 

sito de obtener lecturas exactas y las cifras de­

ben registrarse de 2 en 2 cn1. 
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9) La c~psula del estetoscopio debe colocarse 

libremente sobre la arteria humeral ejerciendo s~ 

bre ella una presi6n leve pero uniforme y algunos 

autores recomiendan que en el reci~n nacido debe 

utilizarse un estetoscopio con cápsula de 2 ,cm. -

de dHimctro. (17) 

l O) El manguito debe de inflarse rápidamente 

3 O mm Hg por arriba del punto en el cual desapar~ 

ce el pulso radial y debe desinflarse lentamente 

a una velocidad de 2 a 3 cm mm Hg por segundo, en 

tanto se escuchan los ruidos arteriales. 

11) La tensi6n arterial sistólica corresponde 

al primer ruido de Korotkoff y la t.cnsi6n artc--­

rial diast6lica al cuarto ruido de Korotkoff. 

12) Se recotnienda hacer tres mediciones de 

tensi6n arterial en vis.itn.s distintas pero en CO,!l 

dicioncs similares antes de establecer cifras de­

finitivas. 

En relaci6n a este Ültimo punto Voors y cols. 

(16) recomiendan hacer nueve mediciones y elimi-­

nar la primera, cuarta '::l séptimo para promediar -

las seis restantes. 
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e).- DIFERENCIAS DE LA TENSION ARTERIAL ENTRE 

NI~OS Y ADULTOS: 

Además de la diferencia que existe en la defi 

nici6n de la tensi6n arterial normal, hay otras -

diferencias importantes entre los niños y los 

adultos en rclnci6n a la tensi6n arterial. Entre 

ellas la más importante es la que se refiere a la 

determ.inaci6n de la tcnsi6n arterial diast6lica,­

{5 ,6,14) que en los ndultos corresponde al c1uinto 

sonido de Korotkoff, mientras que en los niños.se 

toma como referencia el cuarto sonido. Otra dif~ 

rencia importante es la gran variaci6n que hay en 

los valores de tensi6n arterial noiinal en la in-­

fancia de unas edades a otras, (4,18,22) mientras 

que en los adultos pennanece más o menos estable 

o con poca variaci6n a través del tiempo. Se me.!! 

ciona que las cifras normales de tensi6n arterial 

se incrementa en forma importante durante los pri 

meros días de vida (21} y a partir de los 6 meses 

de edad se hacen menos evidentes dichos incremen­

tos pero persisten hnsta estabilizarse una vez 

cornplct;1da la 1naduraci6n scxuul. (12) Ar.:( 1rd_t;;n10 



y en contraste con el adulto es notable la labil.!, 

dad que suele mostrar la tensión arterial en ni-­

ños y adolescentes lo que a su vez dificulta el -

establecimiento del diagn6stico definitivo de hi_ 

pertcnsi6n arterial en edades pediátricas. (23) 

Por dltimo otra diferencia muy importante entre 

niños y adultos en relación a la tensi6n arterial 

es la incidencia de hipertcnsi6n esencial o prim,!! 

ria que en los adultos comprende aproximadamente 

dos terceras ~artes del total mientras que en ni­

ños predomina la fonna secundaria la cual se pre­

senta hastn en un 80% de los casos (42). 

EPIDEMIOLOGIA Y FRECUENCIA DE HIPERTENSION AB, 

TERIAL. 

Debido a la gran diversidad que existe en la 

metodología empleada para la medicí6n de la ten-­

si6n arterial y a las variaciones tan importantes 

que hay en los valores normales en relaci6n a una 

gran diversidad de factores entre los que se cue~ 

tan los geográficos y raciales, se ha encontrado 

gran diferencia en la incidencia de hipertensi6n 

arteri.:il en la infi.lncia repurtada por diversos uu 
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tares. (13,24-26,29) A este respecto Norcro y 

cols. (6) mencionan que la corlfiabilidad del va-­

lar del percentil 95 depende principalmente del -

tamaño de la muestra y que ningrtn estudio cpidc-­

miol6gico hasta la fecha reune un n11mero de casos 

para cada edad y sexo que dé una pcrcentil 95 

realmente confiable; señalando la necesidad de ob 

tener muestras de gran tamaño en distintas regio­

nes con una metodolog.ía comdn :l rígida a fin de -

obtener patrones comparutivos confiables. En 

cuanto a la frecuencia de hipertensi6n arterial -

en edades pediátricas Loggic (4) reporta 1-2% en 

niños y hasta 5% en adolescentes mencionando que 

la mayoría de ellos tienen hipertensión arterial 

leve y en general son de tipo primario. Un por-­

centaj e más pequeño tienen hipcrtensi6n moderada 

a grave y suele ser de tipo secundario. En Améri 

ca del sur se reporta incidencia de 5.2% para hi­

pertensi6n arterial diast6lica y 10.2% para hipeE 

tensión arterial sist6lica en Chile y Venezuela.­

En Europa las cifras varran de 3.1% para Francia 

y Grecia hasta 19.6% para ItaliE1. Lo cual cst5. -

rnuy por deb.::!jo del 3Q!¿ rcportndo I•ü.ra los adultos. 
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(3,13,28) 

d). - FACTORES DE RIESGO PARA !IIPERTENSION AR­

TERIAL. 

A trav~s del tiempo y 1ncdiantc diversos estu­

dios se han podido detenninar algunos factores de 

riesgo o predisponcntes para hipertensión arte--­

ri al entre los que tenemos: 

A) Factores gcnGticos: (6,10,24,25,30-32) Se 

estableci6 una marcada relación entre la tensión 

arterial padre-hijo y,hennano-hcrmano; posterior­

mente se demostr6 que la correlaci6n era más im-­

portantc entre los gemelos hornocigotos que entre 

los hcterocigotos comprobándose que la herencia -

era el componente principal en esta relación. (10) 

B) Raza: 10,24,33-35 Se ha observado que 

los individuos negros tienen cifras de tensi6n a~ 

tcrial más alta que los blancos y muestran una in 

cidencia 6-7 veces mayor de hipcrtensi6n arterial 

esencial; aunque se ha sugerido que en la infan-­

cia no es evidente esta diferencia iniciando tal 

vez en la adolescencia o hasta la edad adulta. (31) 
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C) Medio Ambiente: (6,24,25,36,37) El medio 

ambiente puede influir sobre las cifras de ten--­

si6n arterial y se mencionan varios de estos fac­

tores ambientales como responsables, entre estos 

tenemos situaci6n geográfica, nivel sociocultural 

tipo de dicta y ritmo de. vida. 

O) Stress: Se ha observado que la tensión ar­

terial aumenta en forma m~s llamativa debido a la 

emoci6n en adolescentes con hipertcnsi6n esencial 

sugiriendo que un estímulo psicológico desencade­

na mecanismos anormales de respuesta tanto en la 

circulación renal como en la secreci6n de rcnina. 

E) Dieta: En este aspecto hay dos situaciones 

que destacan, una se refiere a la ingesta de sal 

(6,10) cuyo exceso puede producir retención de m~ 

yorcs cantidades de agua y sal, incremento del 

gasto cardíaco y de la norepinefrina circulante 

incrementando la tensi6n arterial. La otra si tu!!, 

ci6n se refiere a la calidad de las proteinas prg 

dominantes en la dieta, mencionán.dose que a mayor 

componente de proteínas animales mayor tensi6n a~ 

terial. (6,38). 
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F) Obesidad: Desde hace tiempo es conocida la 

asociaci6n de obesidad e hipertensi6n arterial. -

Se ha observado que los niños que presentan peso 

por arriba del perccntil 90, 2si de ellos tienen 

te11si6n arterial arriba de dicha percentil; as! -

mismo entre los pacientes con hipertensi6n arte-­

rial se puede encontrar hasta un 68% de obesos. -

Por Gltimo se ha visto que una reducción en el p~ 

so trae consigo una disminución de la tensión ar­

terial. (10,37 ,38,40). 

CLASIPICACION DE LA IUPERTENSION ARTERIAL DE 

ACUERDO A LA EDAD. 

La hipertensión arterial se clasifica en 2 - -

grandes grupos que son la hipertensión primaria o 

esencial y la hipcrtcnsi6n arterial secundaria. -

En la edad pediátrica la prevalencia de cada una 

de ellas difiere mucho en relación al lugar en 

que se mide la presión arterial (consultorio, ha~ 

pital) y al tipo de poblac~ón analizada (pobla--­

ción abierta o pacientes hospitalizados). (8,26, 

29,41). Así tenemos que se reporta incidencia de 
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hipertensi6n arterial esencial desde 4 a 20% e in 
cluso Lende reporta una incidencia del 64%~ Den-

tro de la hipertensión arterial secUndaria la más 

frecuente (hasta 84%) es la de origen renal. l4,B, 

28, 29, 41, 42). 

Para facilitar el estudio y diagnóstico de 

las causas de hipertensi6n arterial estas se han 

dividido de acuerdo a la edad: (5,10). 

RN a 2 años 

2 a 6 años 

6 a 10 años 

Trombosis y estenosis de arte-­

ria renal, 1nalformaciones rena­

les congénitas, coartaci6n de -

aorta, displasia broncopulmonar 

y hemorragia intrncraneana. 

Enfermedades del parénqui1na re­

nal co1no pielonefritis, cnferm.s_ 

dad quística, hidronefrosis, T~ 

mor de \Villms, Neuroblastorna, -

Coartaci6n de aorta, estenosis 

de arteria renal. 

Enfermedades del parénquima re­

nal como Glomerulonefritis, Pi~ 

lonefritis cr6nica, enfermeda--
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Adolescentes: 

des de la colagena, estenosis de 

arteria renal, hipertensi6n ese~ 

cial. 

Hipertensi6n esencial y enferme­

dades del par6nquirna renal. 

En cuanto a su manejo y evolución la hiperten 

si6n arterial puede clasificarse en causas poten-

cialmente curables y no curables: (2,28). 

CAUSAS POTENCIJ\LM!lNTE CURABLES Dll HIPERTENSION 

ARTERIAL: 

l) RENALES: 

a} Pieloncfritis unilateral 

b) Hidroncfrosis unilateral 

e) Riñ6n displásico unilateral 

d) Trawnatismo renal (Hematoma perirrenal) 

e) Tumor de ivillrns y otros tumores 

f) Riñ6n multiguístico unilateral 

g) Oclusión uretcral unilateral 

2) VASCULJ\RllS: 

a) Coartaci6n de la aorta abdominal o tor~cica 

b) Anomalías de la arteria renal (estenosis, -
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aneurisma, arteritis, displasia fibromusc~ 

lar, neurofibrornatosis, frstula). 

e) Trombosis de la vena renal. 

d) Cateterizaci6n postumbilical. 

3) AD RENALES : 

a) Neuroblastoma 

b) Ganglioneuroma 

e) Feocromocitoma 

d) Sd1ne. Adrcnogeni tal 

e) Enfermedad de Cushing 

f} Aldosteronismo primario 

g) Carcinoma adrenal 

4) OTRAS 

a) Anomalras vasculares o del parénquima renal 

unilateral por irradiación. 

b) Administración de glucocorticoides. 

e) Administración de anticonceptivos orales 

d) Toxemia del embarazo. 

CAUSAS INCURABLES DE HIPERTENSION ARTERIAL: 

l) RENALES: 

a) Glomerulonefritis cr6nica 
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b) Pielonefritis cr6nica bilateral 

e) Riñón displ~sico congénito bilateral 

d) Hidronefrosis bilateral 

e) Riñones poliquísticos 

f) Enfermedad quística medular 

g) Enfermedades de la col~gena. (Lupus, PoliaE 

teritis nodosa) 

h) Post transplante renal (lesión por rechazo) 

2) VASCULARES: 

a) Anomalías quirargicamentc irremediables de 

la arteria renal. 

b) l-Jipoplasia generalizada de aorta. 

e) Coartación de aorta quirargicamente irrepa­

rable. 

4) 01'RAS: 

a} Hipertensión esencial 

b) Lesión parenquimatosa renal por irradiaci6n 

e) Ncfropatía PlCimbica (tardía). 

d) Hipertensión Dexametazona-sensible. 

e) Hípcrtcnsi6n ACTH_.dcpendiente 

f) Porfiria 
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f).- METODOLOGIA DIAGNOSTICA PARA LA HIPERTE]i 

SION ARTERIAL: 

Tomando en cuenta la diversidad de causas de 

hipertensi6n arterial se recomienda que la valora 

ci6n de los niños hipcrtensos debe ser individua­

lizada (1) y se debe evitar establecer indicacio-­

nes absolutas para estudios específicos. J_,a may_Q 

ría de los autores cst~n de acuerdo en que los e~ 

tudios que han de ser solicitados deben estar --­

ori~ntados en base a los datos que se obtienen en 

la historia clínica y examen físico. (2,4,5,7,9, 

22). 

En general se recomienda que ,el primer paso a 

seguir es el establecimiento del diagn6stico de 

hipertensión arterial dcbi~ndose tomar en tres vi 
sitas diferentes, bajo condiciones similares, lcE 

turas de tcnsi6n arterial antes de establecer ci­

fras definitivas; posterionnente se deben obtener 

datos de la historia clínica poniendo especial 

cuidado en los antecedentes familiares de hiper-­

tensi6n arterial y período de inicio de la 1nisrna; 

en los antecedentes personales de enfermedades 
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previas y en los niños menores incluso los antec~ 

dentes neonatales. En relaci6n al examen frsico 

se deben buscar datos que sugieran alguna patolo­

gra de fondo como serra edema, soplo cardíaco o -

abdominal y tumoraciones: de acuerdo a los datos 

así obtenidos serán los exámenes solicitados. 

Cuando no se obtienen datos orientadores ha-­

cia una patología específica podemos solicitar a! 

gunos cxc'.Ímcncs de rutina pura tratar de orientar 

el diagn6stico entre ellos se cuentan la biorne--­

trra hcmática completa, examen gcncrül de orina,­

electrolitos séricos, química sungufnca y en ni-­

ñas y algunos niños seleccionados, cultivo de ori 

na~ Con estos estudios es posible tener una 

orientación diagn6stica y a partir de entonces 

los siguientes estudios ser~n solicitados en for­

ma. oricntc:i.da; en caso contrario puede ser necesu­

rio contar con una urografía excretora, estudios 

de eliminaci6n de proteínas, anticstreptolisinas 

y complemento heinolítico, en casos m<!s especiales 

incluso ultrasonogra.fía y tomografía renal: mcn-­

cion~ndose que con eota batería de estudios es P2 
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sible ident:ificar la causa de la hipertensión ha~ 

ta en un 95% de los casos. (4). Se cuenta con -

otros estudios más especiales como son las deter­

minaciones hormonales y sus rnetabolitos pero es-­

tos en general s6lo se utilizan cuando se sospe-­

cha una patología específica. Algunos autores r~ 

comiendan tener en forma rutinaria estudios de 

electrocardiografía, radiografía de tórax y/o CCQ 

cardiograma. 

III,2.- PLANTEAHIENTO DEL PROBLEMA. 

La hipertensión arterial es un problema que -

ha adquirido auge en pediatría en los dltimos 

años y el principal obstáculo para su ide.ntifica­

ci6n y estudio es la falta de cifras promedio que 

definan lo que es tensión arterial normal; cxis-­

tcn estudios que afirman que las cifras de ten--­

si6n arterial varían en relaci6n con la edad y 

otros que afirman que la r~laci6n es más estrecha 

con el peso y la talla. Por otra parte otras in­

vestigaciones afirman que las cifras de tensi6n -

arterial normal pueden variar de una a otra zona 
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geográfica por lo que es necesario tener tablas -

que establezcan las cifras promedio de tensión ªE 

terial normal para cada regi6n. 

El presente estudio observacional, prospecti­

vo, longitudinal y comparativo se efectu6 con el 

prop6sito de establecer cifras de tensión arte--­

rial normal para niños de Yucatán, que sirvan co­

mo base para el diagn6stico y estudio de la hipe_E 

tensi6n arterial y como referencia para otros es­

tudios que se deseen realizar. 

III.3.- DIPOTESIS 

Hi: Existe diferencia significativ.::i entre 

las cifras de tensión arterial promedio 

obtenidas en los niños de una ciudad so­

bre el nivel del mar y las obtenidas en 

niños habitantes de una ciudad a mayor -

altura sobre el nivel del mar. 

Ho: No existe diferencia significativa entre 

las cifras de tensi6n arterial promedio 

obtenidas en los niños de una ciudad so­

bre el nivel del mar y las obtenidas en 
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niños habitantes de una ciudad a mayor -

altura sobre el nivel del mar. 

Hi: Las cifras de tensión arterial varran en 

relaci6n m~s estrecha con la talla y el 

peso de los niños que en relación a su -

edad. 

Ho: Las cifras de tensi6n arterial no varían 

en relaci6n más estrecha con la talla y 

el peso de los niños que en relación a -

su edad. 

III.4.- PROGRAMA DE TRABAJO. 

4.A.- UNIVERSO DE 'l'RABAJO: Niños de la ciudad 

de Mérida, Yuc., que tengan entre 2 y 18 

años de edad, ambos sexos. 

A.1.- Criterios de inclusi6n: Todos· aquellos 

niños de la ciudad de M6rida, Yuc., 

que tengan entre 2 y 18 años de edad -

que pertenecen a las escuelas que se 

escogieron al azar para este estudio,­

que asistieron a clase el día elegido 

para el mismo y que se consideraron s~ 

nos. 
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A.2) Criterios de no inclusión: Aquellos ni-­

ñas que no estuvieron dentro del límite 

de 2 a 18 años de edad, que no pertene-­

cieron a las escuelas elegidas para el 

estudio o que no asistieron a clase el -

día elegido para tal fin. 

A.3) Criterios de exclusi6n: Aquellos niños -

que tuvieron alguna patología de fondo -

que pudiera afectar los cifras de ten--­

si6n arterial. 

4.B) UNIVERSO DE '.l'IEMPO: La recolección de da-­

tos se hizo entre los meses de Abril y Ju­

nio de 1987. 

4.C) MATERIAL Y ME'rDDOS: Se estudiaron 1020 ni 

ñas, 60 de cada edad y 30 de cada sexo de~ 

de los 2 a los 18 años de edad. La invcs­

tigaci6n se· llev6 a cabo en diferentes es­

cuelas de la ciudad de Mérida, Yuc .. ,_ tanto 

jardines de niños y guarderías como prima­

rias, secundarias y preparatorias escogí-­

das previamente al azar. Los niños fueron 

escogidos al azar para entrar al estudio.-
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Se cont6 con la autorizaci6n previa de los -

directores de dichas instituciones y por me­

dio de ellos con ln aprobación de los padres 

(no amerit6 autorizaci6n escrita por los pa­

dres ya que no se utilizaron proceditnientos 

invasivos)-

Se utilizó para la medición de la tensión a_r 

terial un esfingoman6mctro de barra de mere~ 

rio previamente calibrado, un estetoscopio 

pcdi~trico de campana y los brazuletcs del -

esfingoman6metro se utilizaron de acuerdo a 

la edad del niño siguiendo los siguientes pa 

rámetros: 

2 a 4 años ...... 5 cm. (diámetro 

S a 9 años. .. • . 9 cm. 

10 a 14 años .• 12 cm. 

15 a 18 años •• 15 cm. 

10 cm. (Long.) 

17 cm. 

22 cm. 

27 cm. 

Para medir a los niños se utilizó una cinta 

m~trica metálica y para pesarlos una b~scula de -

piso previamente calibrada y que durante el estu­

dio sólo se utiliz6 con dicho fin. 

El horario de mediciones fue entre las 9 y 12 

horas; los niños se encontraban en condiciones fi 
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sióldgicas, en reposo relativo y no habían 

ingerido alimentos una hora antes del est~ 

dio. Se les tranquilizó y explic6 en que 

consistía el procedimiento, haciendo deme~ 

traciones previas en sus maestros. 

La medición de la tensi6n arterial fue 

realizada por una sola persona {investiga­

dor); el peso y la talla fueron medidos 

po~ dos enfcnncras. Se hicieron dos tomas 

de tensión arterial con una semana de dif~ 

rcncia entre una y otra, tomándose co1no c.!_ 

fras definitivas para el estudio las obte­

nidas en la segunda determinación. La po­

sición en que se hicieron las detenninaci~ 

nas fue la sedente cxccptuundo a los niños 

de 2 y 3 años en los cuales se hizo en de­

c'Cibi to dorsal. Se tomó como valor de la -

tensi6n arterial diastólica aquella que e~ 

rrespondi6 a la cuarta fase de Korotkoff. 

4.C.1) Recursos I-Jwnanos: Se contó con la partici­

pación de un Médico pediatra titulado como 

asesor de este trabajo, un residente de p~ 

diutría dG tercer año corno investigador; y 
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como colaboradoras directas una enf ermcra 

titulada y una auxiliar de enfennería. 

4.C.2) Tratamiento estadístico: Se efectu6 con 

las pruebas de promedios y desviaciones e~ 

tándar; t de studcnt paru comparar prome--

dios de muestras independientes y prueba -

de correlaci6n o 11 r 11 de Pcarson. 
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IV.- RESULTADOS 

Al analizar los promedios de tensi6n arterial 

sist6lica y diast6lica por grupos de edad y sexo 

se observ6 por lo general concordancia en las ci­

fras con excepción de los grupos de edades de 7 a 

9 años para la diast6lica en que fue m~s elevada 

en niñas y de 7 a 11 años para la sistólica en 

que fue más elevada en este mismo sexo; sin emba~ 

go, estas diferencias no son estadísticiunente sig 

nificativ.:is {Fig. 1 y 2). 

La edad influy6 en las cifras tensionales 

acorde a lo reportado en la literatura médica; 

sin embargo, hubo edades en las que encontramos -

cifras promedio mayores o menores que en el si--­

guiente grupo de edad co1no sucedi6 en los sujetos· 

de 2 y 10 años respectivamente, observ~ndose este 

fen6meno tanto para la tensi6n arterial sistólica 

corno para. la diast6lica. (Fig. 1 y 2). 

Los coeficientes de correlaci6n para la ten-­

sión arterial diastólica para niños y niñas fue-­

ron de O.BG y 0.84 respectivamente y para la sis­

tólica de 0.66 para niños y o.es para niñas. 
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Al analizar los promedios de tensi6n arterial 

diast6lica en niños y niñas observamos que las ci 
fras oscilaron entre 69 y 78 mm Hg entre los 2 y 

los 18 años con poca variación entre ambos sexos 

corno ya se había mencionado excepto en el grupo -

de edades comprendidas de los 7 a 9 años. Los re 

sultados obtenidos en esta serie comparados con -

los obtenidos en el segundo reporte del Task For­

ce muestran valares de tensión arterial diastóli­

ca m~s altas en el presente etitudio y comparado -

con los estudios realizados por Hernándcz y cols. 

encontramos que las cifras promedio de tcnsi6n ªE 

terial diast6lica fueron mayores en nuestro estu­

dio en los grupos de edad de 3 a 5 años en tanto 

guc comparativamente en los 9rupos de 6 a 10 años 

las cifras promedio fueron semejantes. Ninguno 

de los grupos de edad mostró cifras promedio de -

tensión arterial diastólica por encimu del perce~ 

til 95 en ambos sexos. Si traspolurnos estas ci-­

fras promedio de nuestro estudio a 2 desviaciones 

est~ndar esto rebasaría las cifras de 95 nun Hg de 

tensi6n arterial diast6lica en los grupos de eda­

des de 8,13,14,16-18 años cifra que es c~nsidera-
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da como pivote para diagncSstico ae hipertensicSn -

arterial en adultos (Fig. 3 y 4). En relaci6n a 

las cifras de tensi6n arterial sistólica también 

encontrarnos que nuestras cifras en todos los gru­

pos de edad son superiores a las cifras encontra­

das en el segundo reporte del Task Force; sin em­

bargo, ninguna de estas sobrepasa los percentiles 

90. Comparativament.e con el estudio efectuado 

por Bcrnándcz y cols. en la ciudad de !>léxico, las 

cifras promedio de tensión arterial sistólica de 

nuestro estudio fueron mayores sobre todo en la -

edad de 5 años en la que fue 5 mm Hg n1ayor y en -

el rubro de grupo de edad de 6 a 10 años nuestras 

cifras fueron menores. (Cuadro 1 y 2 Fig. 5 y 6). 

Al analizar las cifras promedio de tensión a~ 

terial diastólica y sistólica en niños y niñas de 

toda la muestra encontramos que en ningrin grupo -

de edad se rebasó el pcrcentil 90 y hubo un incr~· 

mento progresivo de las cifras tensionales tanto 

para la tensión diastólica como parn la sistólica 

excepto en los grupos de edades de 2 y 10 años en 

que se observ6 una cifra mayor o menor respectiv~ 

mente al grupo de edad inmediato observándose es-
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te fen6meno tanto en las cifras promedio de la 

tensi6n sist6lica corno la diastólica (Fig. 7 y 8). 

En relaci6n a las cifras de tensi6n arterial 

sist61ica promedio por grupo de edad observamos -

que las cifras oscilaron entre 100 y 120 mm Hg de 

los 3 a los 18 años. De los 3 a los 9 años se in 

crement6 más o menos en fonna progresiva con dif Q 

rencias hasta de 9 rrun Hg entre el primero y últi­

mo grupo; la cifra de tensi6n arterial sistólica 

promedio en el g!'.'upo de 10 años fue tnenor en 7 tnrn 

IIg. que en el grupo de 9 años. Llarn6 la atenci6n 

que las cifras sist6lica promedio del grupo de 2 

años fue superior en 7 rrun Hg al grupo de edad in­

mediato superior. (Cuadro 3). 

Si analizamos comparativwnentc el trabajo de 

la Dra. Moreno y cols. efectuado en niños de am-­

bos sexos de los 6 a los 12 años de edad, encon-­

tramos que las cifras de tensión arterial diast6-

li ca en niños y niñas fueron superiores en nucs-­

tro estudio. En relación a la tensi6n arterial -

sist6lica en niños encontramos cifras promedio nl~ 

yores en nuestro estudio en los grupos de edades 

comprendidos de 6,7,11 y 12 años y cifras semejan 
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tes en los grupos d~ edades de los B a 10 años; 

con respecto a las cifras promedio de tensi6n ar­

terial sist6lica en niñas nuestros resultados fu~ 

ron mayores en todos los grupos de edad comparati 

vamente de los 6 a los 12 uñas. 

En rclaci6n a la comparación del peso y la t~ 

lla con la tensi6n arterial esta no fue posible -

realizarse debido a que por el tamaño de la mues­

tra no se obtuvieron d-atos suficientes de peso y 

talla para llevar a cabo el análisis. 
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V.- CONCLUSJ;ON S. 

Uno de los objetivos de este trabajo fue obt~ 

ner cifras pro edio de tensión arterial en niños 

de 2 a 18 año en la ciudad de Mérida, Yuc., área 

geográfica qu se encuentra a la altura del nivel 

del rnar, si tu. ci6n que se ha reportado cotno un 

factor que mo ifica la tensi6n arterial normal en 

los niños. (1 1 ,16,21). Los estudios efectuados -

en nuestro país para evaluar cifras tcnsionales -

en nuestra p ~laci6n infantil son escasos entre -

los que pode os citar el de Michel y Rodríguez 

la ciudad de M~xico entre los 3 y los 6 años. Bl 

de Hernández y cols., estudio realizado también -

en la ciuda¡ de r-1éxico en 500 niños de edades en­

tre los 6 y los 10 años. Así mis1no en la ciudad 

de M6xico l Ora. Moreno y cols. efectuaron dcte!_ 

minacioncs <e tensi6n arterial en 731 niños con -

edades comp endidas entre los 6 y los 12 años de 

edad; por ú tinto citrunos el estudio de Cabos y 

cols. efec uado en la ciudad de Guadalajara en 

2073 escol res entre los 6 y los 14 años de edad 
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que acudían a escuelas pGblicas (16). Sin embar-

go, la falta de metodología estandar aceptada por 

los diferentes autores y los diferentes tamaños 

de muestra y rangos de edad que cubren cada uno 

de los estudios citados con anterioridad ha condi 

cionado que en la práctica se utilicen tablas peE 

centilares de tensi6n arterial obtenidas en el ex 

tranjero y ante esta situaci6n es importante pro­

seguir loS estudios epidemiológicos de tensi6n ªE 

terial en niños mexicanos mediante una técnica 

uniforme con objeto de con1parar los resultados en 

las diferentes edades pediátricas; de esta manera 

se podrá conocer si existen diferencias de tcn--­

si6n arterial entre ellos, ya que las variantes 

están relacionadas con múltiples factores. Por 

esta razón se hace necesario aclarar si es seme-­

jantc o no en las distintas ~reas geográficas y -

establecer cifras de tcnsi6n arterial nonnal para 

niños de Yucatán que sirvan como base para el 

diagnóstico y estudio de hipertensión y como ref~ 

rencia para otros estudios que se quieran rcali--

zar. Debemos de señalar que en lo referente al -

tamaño y dist.ribttci6n por sexos de nuestra mues--
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tra aün no se encuentra dentro de los límites pl~ 

neados por ser este un corte preliminar, sin ~n-­

bargo, esta situaci6n no afecta los análisis y 

conclusiones aquí propuestas, resultando en cam-­

bio de utilidad para la planeaci6n y cjccuci6n de 

estudios futuros. Si uno recuerda que el percen­

til 95 es funci6n de la varianza se comprende que 

mültiples mediciones hagan bajar este valor redu­

ciendo el margen de variaci6n, por lo que el mar­

gen de confiabilidad del valor del percentil 95 -

depende principalmente del tamaño de la muestra y 

hasta el momento ninguno de los trabajos efectua­

dos en la República Mexicana reune un número de -

casos por cada edad y sexo que dé un percentil 95 

confiable. Esto señala la necesidad real de obts 

ner muestras de gran tamaño en distintas regiones 

con una metodología común y rígida a fin de obte­

ner patrones comparativos confiables. 

En nuestro estudio encontramos cifras de ten­

si6n arterial diast6lica·en niños y niñas campar~ 

tivamente más elevadas que las de los grupos de -

estudio efectuados por Bernández y cols. y por la 

Dra. Moreno y cols. (11 y 16); sin embargo, esta 
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cornparaci6n es s6lo parcial pues el primer autor 

sOlo analiza las cifras promedio de las edades 

comprendidas entre los 3 y los lO años y en el e~ 

tudio de la Dra. Moreno s51o se analiza los gru-­

pos de edades entre los 6 y las 12 años por la 

que no pudimos comparar los grupos de edades de 

2 y de 13 a 18 años. Con respecto a las cifras -

de tensión arterial sistólica promedio ya hemos -

mencionada que nuestros resultados son semejantes 

en los grupos de cdudes de 3 y 4 años del estudio 

de Hcrnández y cols. siendo superiores en 3 a 4 -

nun Hg en el grupo de 5 y 6 años y de 2 a 3 mm Hg 

de los 6 a los 9 años, pero inferior en 6 mm Hg -

a la eUad de 10 uñas. En el estudio de la Dra. -

Moreno se reportaron cifras promedio de tensión -

ar~erinl sist6lica semejantes a las encontradas -

en nuestro estudio en los grupos de edades de 8 a 

'10 años y cifras promedio mayores en nuestro re-­

porte en los grupos de edades de 6 1 1, 11 y 12. 

Al ampliar el tamaño de la muestra en los gr~ 

pos de edades comprendidns entre los 2 y los 18 -

años podremos analizar ln relaci6n del peso y la 

talla con las cifras de tensi6n arterial, situa--
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ci6n que no pudimos analizar en el presente estu­

dio debido al tamaño de la muestra. 
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