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INTRODUCCION : 

La hipertensión artt:rial (liTA> es:. s. nivel r.iUndisl. un grave pro 

ble11.a de salud publica De fiechc., la prevalencia di;:. la HTA ~n la 

población adulta de los EUA llega al ~0% . (48) 

Por otra parte, la HTA incide significativamente en la alta morbi­

mortalidad por cardiopatia isquémica y enfermedad cerebro-vas 

oular. (42). 

En paises subdesarrollados que han industriali=ado parcialmente su 

econoni1, cono México, el patrón de morbimortalidad ha ido 

cambiando hasta parecerse al que se presenta en paise5 industriali 

zados occidentales . (l) 

De hecho @n la población adulta, las c~rdiopatias son ya la segunda 

causa de muerte y la HTA probablemente sea la responsable de un ter 

cio de todas las muertes cardiovasculares . 

Por otra parte, se ha propuesto, que el control o la prevención de 

la HTA reducirla la morbi-mortalidad por cardiopatía isquémioa y -

enfermedad vascular cerebral (46,50). 

Por la •u••r•ncia de diversos investigadores de que los niños 

y· adolescentes cuya TA se encuentra elevada para su edad permanece 

rin con esta tendencia a lo largo de su vida, se ha propuesto 

y aceptado por parte de los pediatras la necesidad de viCilar la 

TA • (20) 

Sin embar•o e• dlticil definir los limites entre la HTA y la normo 

tenaiOn . De hecho no deben utili.zarse los criterios establecidos 

para el adulto para determinar si un nino es hipertenso o no (36) 
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Se han reportado tablas de distribucion de TA normal relacionadas 

con edad Y sexo . (36) Sin embargo se ha criticado notablemente los 

defectos de estas tablas de agrupación sobre todo con respecto a 

tres factores : 

l.- Ausencia de procedimientos estandarizados para la to~a de la TA. 

11.- Ne toman en cuents los efectos que el peso, talla y la pubertad 

ejercen sobre la distribución de los niveles de la TA . 

111.- Falta de ajuste para las diferencias raciales y socioeconO 

micas • (g,11,19,49) 

Cabe ~encionar que pueden haber variaciones en los niveles de TA 

en las diferentes regiones geogra.ficas . 

De ah1 que hay auto1·es que sugieren que las tablas de TA en ninos 

pueden tener o no aplicaciOn universal . (36) 

Por todo lo anterior se decidio investigar si la TA en esoolarta v 
adolescentes mexicanos. tiene re lacion más directa con variables 

antropométricas com.o peso, talla y superficie corporal qua con la 

edad de los sujetos y de acuerdo a los resultados, tratar de ela 

borar tablas de distribucion de TA not·mal en escolares v adol"s 

centes mexicanos . 

·~ .. . . 
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HISTOIHA 

El priaero en medir la presión ar'Cerial y venosa fué Stephan -

Hales en 1733 . Introdujo una c&nula en la carótida y yugular de 

una yeaua y observó el ascenso de la coluana de san~re en un tubo 

(12) En la columna correspondiente a la arteria, dicho ascenso fae 

d• 2.4 metros, oientras que la columna correspondiente a la vena el 

a&cen•O •an•u1neO f~e de Solo 30 CID . 

En 1896, Riva-Rocci crea el prototipo del esfiamomanOaetro y hace 

posible el recistro indirecto y sencillo de la presion arterial . 

Posteriormente torotkotf perfecciona la técnica de registro y des 

cribe los ruidos que llevan su nombre . (3) 

En 1968 Vare describe la medición indiriecta di!! la TA mediante el e 

recto Ooppler (12) . Actualmente se sabe que la HTA es uno de los 

ractores que •uarda relación con los accidentes cardio y cerebrovas 

culares, y tóe hasta 1955 cuando se hace la Primera descripción de 

la historia natural de la KTA . 

Bn un intento por establecer los patrones normales de TA en niños, 

se or11anizO un •rupo de estudio a mediados de los anos 70 a través 

de los National Heart, LunQ and Blood Institutes de los EUA para en 

contrar los par•metros especiticos en la medida y valoración de la 

TA en la infancia . (37,42) 

Los estudios sobre TA normal en pediatria en nuestro pais no son 

lo abundantes que quisi6ramos y sus resultados son en ocasiones con 

·tradictorio• .(8,14,31,32,33,44,46,47) 

Diferentes autores han su¡erido que la TA en los ni~os tiene una 
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mayor correlacíOn con variables antropométricas como peso. talla 

y superficie corporal que con la edad . (2,5,7,ll,16,17,19,32 -

33,36,44,48,49) 
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CONSIDERACIONES EPIDEHIOLOGICAS 

Existen importantes evidencias de que la prevención de la HTA redu 

cirla importantemente la morbimortalidad por cardiopatias isquémi 

cas y enfermedad vascular cerebral . (50) 

Es lógico suponer que la prevención de estas graves 

co11plicaciones serla mas exitosa si la HTA tuese controlada en fa 

ses 116s tecpranas . (46) 

En las ~ltimas cuatro decádas, el patrón patológico de diversas 

sociedades latinoamericanas como la mexicana ha ido ·cambiando has 

ta parecerse cada vez m•s al patrón de paises industrializados . 

(1,36) De hecho en México las ~nfermedades cardiovasculares son ac 

tualmente junto a lo& homicidios y otras 11uert·es violentas las cau 

sas mis frecuentes de muerte; la HTA es responsable de aproximada 

mente un tercio de las muertes por enfermedades oardiovasoulares 

(1) . 

En el crupo de edad pedilltrioa es dificil definir los limites en 

tre la norao e hipertenaiOn • 

Cabe mencionar que hay estudios que su¡ieren que los niftos y 

adolescentes que son hipertensoa para su edad continuaran siendo 

hipertensos a lo larao de su vida adulta (20) 

Sin embarao estas observaciones han sido hechas en grupos p"que~os 

de pacientes y ameritan estudios de confirmacion practioados en Qru 

pos poblacionales mayores . Las diferencias regionales en los nive 

les de TA en los niftos han sido también postuladas por algunos 



investigadores, d6 aqui la necesidad de practicar estudios en pobla 

ciones infantiles de diferentes regiones geogrAficas para estable 

cer si tales diferencias realmente existen . {36) 

En 1977, los National H~art, Lung and Blood Institutes publicaron 

las tablas de aaregaciOn y ~orrelación de la TA contra edad y sexo 

en el grupo pediétrico . (37) 

ClAsicamente se l1a considerado que todo nino cuya TA se encuentra 

por encima de dos desviaciones estAndard Para su edad es 

altamente soope~hoso de pade~er HTA y requerir• vigilancia 

estrecha y posiblemente estudios conf ir11atorios 

(7,8,16.17,32,33,37,42,49) 

Desde la publicaciOn de estas tablas se han próduoido criticas 

en relación a la validez de dichos estándares, sobre todo cuando 

se tratan de aplicar a una población Joven • 

Las principales criticas se diri~en sobre todo a la no considera 

c16n de : 

1.- Influencia de factores 00110 son peso, talla y pubertad • 

2.- Estandarización en el procedimiento de toma de la TA en ninos 

3. - Caracteres raciales y si tuac ion soc ioeconó11ica-cu l tural . 

(5, ll,36,42) 



FISlOLOGlA DE LA TENSlúll ARTERIAL 

Definición = La TA se define como la fuerza que ejerce la sangre 

sobre la pared vascular al ser bo111beada por el cora::o11 , (12) 

La TA se en mide unidades Torr o en mm de Hg. y se ha utilizado el 

man6111etro de mercurio como instrumento estandard para medirla 

Para que haya una adecuada irrigacion tisular se requiere que la 

TA se mantenga constante, para lograr esto, la circulacion tiene 

un com~lejo siscema de regulacibn de la TA 

La TA es retulada por diversos 111ecanismos, algunos que actQan en 

forma répida y otros cuya respuesta es más lenta . 

Entre los mecanismos reauladores rApldos que :..ctusn ren ouestion 

de se•undoa a minutos para la reaulaciOn de ls TA se cuentan los 

siiruientes: 

1).- Siste•a Mervioao : 

a).- Simp•tico (barorreceptores carotldeos y aórticos, quimiorre­

oeptotes oarotldeo1} . 

A11boa tipos de reoeptore• median respuestas vasoconstriotora.s y 

responden inmediatamente a cualquier C&llbio en la TA . (13) 

b).- Central : el centro vasomotor responde a cualquier disminución 

del tlujo sanau1neo cerebral con una intensa vasoconstriooión aene 

ralizada (respuesta isquémica del SNC) . ( 13) 

II).- Sistema Endocrino 

a).- Catecolaminas : La noradrenalina y adrenalina son hormonas 

producidas •n la cédula suprarrenal y que tienen diversas accio -

ne• sobre el sistema circulatorio . 

Existen dos tipos de receptores adrenér¡icos alfa y beta; a su 
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vez: los receptores alfa se dividen en receptores alfa-1 y alfa-2 

(42) 

Los receptores alfa-1 se localizan en vasos sangu1neos y al ser 

estioulados por la adrenalina responden con vasoconstricción 

arterial y venosa . Los receptores alfa-2. localizados en SNC, al 

ser e¡;rtimulados por la adrenalina inhiben la liberación de la 

noradrenalina contenida en las ves1culas de las terminaciones 

nerviosas sil.1páticas produciendo reducción de las resistencias 

vasculares peri14ricas (42) 

Los receptores beta también se dividen en beta-1 y beta-2 . 

Los receptores beta-1 est&n loa;s.11zados sobre todo "" a1ooard1o: al 

ser estimulados por la adrenalina inducen efectos crono e inotrOpi 

cos positivos Los receptores beta-2 est6n lo~ali¡;:ados en 

pulmones, vasos sanQu1neos, músculo liso y al ser esti•ulados 

inducen vasodilataci6n en músculo esquelll!tioo, arterias coronarias 

relajao16n de miometrio y músculo esquelético, asi como efectos me 

tab6licos 00110 hiper"lucemia y aumento de los 'cidos arases (42). 

b).- Corticoides : Tanto 1011 •lucocorticoides coeo los mineralo -

corticoides tienen acción sobre la TA . Cabe mencionar que el cor 

tisol tiene erectos sobre el metabolismo del sodio y 8"Ua . 

A. •U V•z la aldosterona e• una poderosa hormona que induce reten 

ci6n de sodio e indirectamente de &Qua, condicionando el~vaoión 

de la TA . La aldosterona reaula la TA sobre todo en conjunciOn 

con el sistema Renina-An&iotensina (12,13,42) . 

e). - Sistema Renina-Anaiotensina-Aldosterona : A nivel de rii'lón 
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y en la~ neíronas y~xta~edulares se localiza el aparaLo yuxtngloc¿ 

rular, en esa estructura se produce l:s. rer1ina, en.=ima que ilidroli 

za al sustrato d~ alfa-globu!ina hepatica para formar el deoapepti 

do ans:iotensina 1, ~CJn::.(.ouesto biolOS:ica11ente inactivo , 

A nivel puli:ic..nar y atraves de la convl!'rtasa de angiotensina I se 

forma la angiotensina !1, co~puesto b~ologico que tiene la mayor 

capacidad vasoconstriotora conocida 

El síste~a renina-angiotensina-aldosterona puede influenciar la 

TA de varías maneras ; 

el.- Por el efecto arteriola-constrictor propio de la anS:iotensi -

na II . 

c2.- Por accion de la angiotensina 11 en el área postrema y en el 

tercer ventriculo, causando un aumento en las descal'atas adrenérgi 

cas del Sistema Nervioso Central . 

c3.- Facilitando la liberación de Noradrenalina en la placa neuro 

muscular cuando los nervios simpattcos son estimulados • 

c4.- Aumentando la secreción de aldosterons. lo Que oondloiona re 

tenci6n de sodio con expansión del volumen plasmático (42) . 

La 11.ayor parte de la renina plas116.tici1 es derivada del rinón, don 

de es secretada por las células del aparato yuxtaglomerular . Un 

aumento de la secreción de la renina ocurre en tres circunstanci 

as : 

Cuando ocurre una disminución de perfusión del riñón . 

Cuando se produce una reducción del volumen intravascular 

Por la estimulaci6n de los receptores beta-adrenérgicos localiza 
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dos en las células yuxtaglo~erulares (42) . 

d).- Prostaglandinas : son sustan~ias sintetizadaS por todas las 

celulas de lo~ maa1feros . Ti~n~n diversas acciones vaso3ctivas 

e intervienen en l&. agr~gacit~n pl3quetaria; ié:ualmoe-nte intervienen 

en la hemodinamia renal y en la excrecion de sa.l y agua . 

Las p1·ostagland inac se fc.rman a través de la oxidaciOn del ácido 

btaQUid~nico, se han identificado a tres metabolitos biológicamen 

t~ activos piov~nientes del é.ciUo araquidónico. 

dl.- El tro11bo>..rno (TXA2), QJE es generado sobre todo en plaquetas 

tiene efectos vasoconstrictores y favorece la agre¡ación plaque -

taria 

d2.- La prostaciclina (PGI2), que es el producto principal del me 

tabolismo del é.cido araquidónico, es un vasodilatador y agente an 

tiplaquetario . Al parecer puede tener efectos sisténicos Y no so 

lo locales . 

d3.- La prostaglandina E (PGEs), es sintetizada en los endotelios 

vasculares, pero difiere de la PGI2 en sus efectos sobre las pla 

quetas, promoviendo la agregación de las mismas; tiene efectos 

vasod i !atadores 

No se ha podido documentar la real importancia de las prostaglandi 

nas en la reeulaciOn de la TA; sin ~mbarQo debe recordarse que en 

la mujer embarazada hay aumento en la sintesis de estos 

compuestos y parece que dicho aumento seria importante en la redu 

cci6n de la TA . Asi mismo se ha encontrado que en la toxemia gra 

vidica hay disminución en la producción de PGI2 y PGEs (42) • 
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Cuando el si.steca re:>:.na-angiotensir.a est.a a..:-c.ivado, ¡35 prosta 

,alandina5 de5empci'ían a! pa.rP.cer un papel iz;portant.e en ei manten:. 

miento dal fluJo rer.al; se sace que 1~ adcin1sLrac1on conconitan 

te de inhtb~r~~ de l& ~intes1s de pro~taglandinas. ouancto ~l aist~ 

ca renina-angiotens1na se encuentra act1vaoo, puede lievar a isque 

mia renal ~rave con la ~~nsecuente insuficiencia renal aguda.{42) 

e), - Cininas : Son oligopéptidos que pueder~ tener acciones sobre 

el tlujo sanguineo local y tal vez también a nivel si~témico , 

las dos principales cininas son la calicreina plasmática y la ca 

lioreina alandu!ar . 

Se ha propuesto que estos conpuestos, junto con las prostaglandi 

nas contribuyen a mantener la hipotension quie se presenta en el -

embarazo. (42) 

f).- Hormona antidiurética : Se trata de un octapéptido, produci 

do en el nOcleo supraóptico del hipotálamo y almacenado en la neu 

rohip6tisis , la hormona. antidiurética (ADH> interviene ~n la re -

¡¡ulaoi6n de la TA a través de 2 11ecanis11os : 

t .1.-En situaciones de alarma. tales como quenaduras, cirugia y -

otro• eventos que condicionan p'rdida de 11quidos y disninuoión 

de la TA, tLaY lib.-;te.aHm 11ssive. de esta hon1ona el erecto de la 

ADH •• el retener agua a través de la absorcion de la 11is11a en tú 

bulo distal y colector, ravoreoiendo la correcit.in de la hipoten -

si6n arterial 

t.2.- La osDolaridad sárica también influye en la liberación de la 

AOti , en estados de hiperosinolar1dad, hay liberación de la ADH 
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y en cansecuencia nay retencion de liquidas • a 'la. inversa· cuan­

do hay condiciones de hipotonicidad sérica, se inhibe la libera­

ción de la ADH. favoreciendo la elitiinación de liquidas por via 

urinaria. (42) 

g).- Alteraciones de la membrana celular 

Se pos~uln que diferentes alteraciones ionicas. sobre todo el au 

mento en l& concentración de iJalcio 3. nivel de 11Usculo liso arte­

riolar conduc,,n a la HTA, ya que favorece el aumento del tono in­

trinseco del inú~ culo arterial:\- aumentando la 1·esistencia perifé­

rica cuando el sujeto ingiere sal . 

Por lo que toca a los 111ecanis11os a largo plazo, estos acttlan en 

dias, semanas, meses e incluso ai'l:os . 

El sistema renal y los liquides corporales confor11an el mecanismo 

principal para la regulación de la TA a largo plazo. 

en condiciones de hipotensiOn, hay disminución de la excreción de 

agua y nal por via renal. esto conlleva a una acumulación de agua 

y electrolitos en la econoinia, produciendo un aumd'nto del gasto 

cardiaco y a su vez aumento de la TA. 

Dentro del sistema renal y del metabolismo hidro-electrolitico 

desempei'ia un papel importante el sistema renina-angiotensina. (38) 

El sistema renina-angiotensina-aldosterona actua sobre los 

rii'l.ones para producir retencion de agua y sal. 

La eficacia de los mecanismos que reaulan la TA a corto plazo se 

pierde en horas a días; en cambio lo mecanismos que actúan a 

lar¡to plazo aumentan su etioaoia para elevar la tension 
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arterial; los mecanismos que regulan la ~ensión a1·terial a corto 

plazo no tienen la capacidad de volver la tensión arterial ~ sus 

limites normales, en cambio los Qecanismos a largo plazo son 

capaces de restaurar la tensión arterial a sus limites normales. 
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TENSION ARTERIAL EN EL NIRO 

En 1974, la Task Force on Blood Pressure Control in Children aus 

pioiada por los National Health Institutes y la Academia America 

na de Pediatria presentó las guias que debiera observar todo per 

sonal médico que se dedique al cuidado de los ni~os . (19,37) 

Sus recomendaciones generales son las siguientes 

l.- Debe examinarse la presion sanguínea de todo ni~o una vez al 

a~o a partir d~ los 3 años de edad, como parte inte¡ral del con -

trol de niño san~ . 

2.- Cuando se detecte HTA en un niño, debe incorporarse este a un 

pro¡rama especifico para estudio y control de la HTA • 

Deben identificarse las fuentes de envio y de control antes de ini 

ciar los ustudios espec1ticos de detección y las 

terapeüticas . 

medidas 

3.- La medicion de la TA en lactantes y ninos, debe realizarse en 

un ambiente tranquilo, con un nanguito de tanai'io correcto para la 

edad y empleando el IV ruido de Korotkoff cono indicador de la TA 

diast6lica . 

4.- Las cifras obtenidas deben compararse contra las tablas 

propuestas por la Task Force On Blood Pressure Control in 

Childran de acuerdo a la edad y sexo de cada paciente 

5.- Debe tenerse precauciOn al catalogar a un nino como hiperten 

so debido a las implicaciones psicolOgicas y eoonónicas que esto 

implica; el empleo del tllrmino "preciOn sanguínea normal elevada" 

es apt"opiado durante la evaluación y control, para evitar l11plloa 



clones negativas innecesarias . 

S.- Los niv~les sostenidos de TA ~ayeres del p~r~=ntil 95 para 

edad y sexo, obtenido es 3 ~ediciones diferentes de!:.e:ran i;(.1nsid~­

ratGe ~norGales . 

7.- En lactan~es y niños con TA elevada P~r encima del percentil-

95 para su edad y se~o. debera oot~nerse historia alinica, efectu 

ar exan~n risico y realizar pru~b~s adicionales para determin~r 

la posible causa y elaborar un programa de CQntrol apro~iado 

a.- Los niños con TA elevsda y sostenida deberan $Ometerse a ~n 

pro~ra~a de control sistenitico a largo pla=v, qu~ ~u~de tener 

una ()tientaci&n higi~nii:a, incluyendo control di:! peso, reducción 

en la inaesta de sal. ejercicio, reducción o eliminación del taba 

quis~o. asl como indicar la tarmacoterapia aprópiada . 

9,- Los médicos que t.raten niños hipertensos con fár11iaaute-rapia -

deber6.n emplear un método escalonado de trata~i~nto, poniendo en 

tisis en las dosis eficaces mínimas de los agentes apropiados 

10.- Deben valorarse los niños con riesgo elevado de presentar 

HTA. en busca de otros factores de riesgo arteriosclerótico y de 

be ensei"la.rséles a observar las medidas higiénicas necesarias para 

disminuir los riesgos 

11.- Las enfermeras y cu•lquier otro ~ie~bro del equipo para~é 

dico, adecuadamente adiestrado y supervisado, deben participar en 

la identificación y cuidado de ni~os hipertensos . 

12.- Debe estimularse la investigación especifica en el campo del 

control de la HTA en niftos Para este propGsíto, deben 



16 

~laborarse guias para lú inv~stigación en ni~os. incluyendo la 

valoración de nuevo6 medicamentos y otros métodos para el control 

de la TA en los mismos . 
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TENSION ARTERIAL EN EL Nrno y su RELACION 
ANTROPOMETR!CAS Y CRONOLOG!CAS 

CON VARIABLES 

Lo habitual en Pediatria ha sidc• c:in:;;iderar la relación de la TA 

con la -::dad y sexo del :;·1jeto examinado 

Clásicamente se ha considerado que la TA aumenta con la edad, 

hasta que se alcanzan los 18 20 años ( 32) cuando hay 

l!Stabilización de los niveles de la mismas . Posteriormente hacia 

los 40 a 45 anos de edad hay incremento de la TA sistólica , 

Sin embargo existen estudios como los de Horagrega C3~) los 

cuale& l!ncontraron una clara tendencia de elevación de la TA 

conforme avanza la edad . 

Otros estudios (31,32,14,17,19,24) su¡ieren que la masa 

corporal y la talla se correlacionan importantemente con los 

nivele• de TA, mejor que con la edad . Esto se explica ya que en 

personas con aumento de nasa corporal (obesos) es posible que -

exista un desajuste metabólico, destacando el hiperinsulinismo y 

el aumento del tono sinpAtico y se ha propuesto que en estas per 

sanas existe retenciOn de sodio intracelular que oontribuye a 

desencadenar un aumento del tono sinp6ti~o. y est~ junto al hi 

perinsulinisno produce liberacion de adrenalina, lo que a su 

vez contribuye a la retención intraoelular de sodio y a lncre 

mentar la TA .(50) 

A pesar de las dificultades técnicas para obtener valores confia 

bles de TA en nií"5os menores de 6-7 anos, es posible que los 

estudios que relacionan la TA y la edad sean válidos para edades 
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t:layores a las 2 anos 

Se ha observado Que los niveles de TA muestran un incremento de 

1.2 a 1.7 m~lfg por a~a. para la tension sistólica y de 1 mcHg por 

año para la diastólica (44) . 

Se han reportado estudios que demuestran que existe correlación 

entr~ la TA, la talla y el peso . 

Existe un estudio que indica que si bien hay un alto arado de 

relación dnt1·e el pe~o. la t11lla y la superficie- corporal con la 

TA, dicha relación se da solo con la TA sistólica pero no con la 

diastólica (44) 

Moraar••• {33) encontró oitras de TA mayores en las muJerea 

menores de 15 a~os de edad y en hombres de mas de 1~ altos 

Sin embargo XcHillan no encentro influencia del sexo sobre la TA 

Pn los estudios hechos en Venezuela se encentro que la TA sistóli 

oa y diast6lioa se incrementa con la edad pero es sianiticativa 

mente mayor en las mujeres (30,32,36) . 
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HETOOOS PARA LA OETERH!NACION DE LA TENSION ARTERIAL EN Nrnos 

Existen métodos tanto directos como indirectos para determinar la 

TA . En general el clinico determina la TA por métodos indirectos 

l.- HETOOO AUSCULTATOR!O : El mátodo consiste en colocar al 

estetoscopio a nivel del pliegue del codo, procurando que quede 

encima de la arteria antecubital . Se insufla un manguito de pre 

si6n alrededor de la rai= del brazo con el r1n de conseauir ocluir 

la arteria, po~teriormente se abre la va1vula d~l manauito y 

al disminúir la presión ejercida sobre la arteria, esta se abrirá 

y permitirá el flujo de sangre produoiendo diversos ruidos 

provocados por el choque de la columna sanauinea oon la pared 

arterial (ruidos de Korotkoff) . (12,13,22,23) 

La causa verdadera de los ruidos de Korotkoff es todavia objeto 

de d1sous16n, pero se oree que depende de la sanare que ohooa 

contra la pared del vaso parcialmente ocluido, el choque provoca 

turbulencia en las porciones del vaso c¡ue se encuentran abiertas 

116.s alla del canauito y esta turbulencia se percibe oon el 

estetoscopio 

Lo• ruidos de Korotkoff constan de 5 tases la• cuales se 

describen a continuaciOn . (22,23) 

Fas• : Periodo correspondiente a la aparición inicial de los 

sonidos (latidos) arteriales, los cuales proi'resiva11.ente aumentan 

de intensidad . Esta fase corresponde a la TA sistólica 

Fase !I : Periodo durante el cual se escuchan murmullos o soplos 

vaaoulares • 
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Fase 111 : Period~ du~ante el cual los sonidos vasculares son 

claros, nitidos y aui::1ent!'.:.!1 progresivamente de intensidad • 

Fase IV r~riodo caracterizado por disminución acentuada 

(apagamiento ainortiguacilin) de la intensidad de los sonidos 

vas cu lares Se considera que esta fase corresponde la TA 

diastólica 

Fase V : Periodo en en el cual los sonidos vasculares desaparecen . 

(3,22,23) 

2.- HETODO O~CILOHETRICO : Un oscilómetro es un aparato de 

registro que indica las pulsaciones que dentro del manguito 

resultan de pulsaciones en el antebrazo 

Al aplicar este método, eleva la presiOn en el 

colocado en la raiz del brazo hasta V3lores superiores a 

manguito 

la TA 

sistólica, no se percibe pulsación alguna en arteria radial ni 

se registra por el oscilOmetro, se disminuye progresivamente la 

presiOn en el manguito y tan pronto se igualan las presiones del 

aanguito y la presiOn arterial sistólica se co11ienzan a detectar 

vibracionez en el oscilOmetro; la disminución ulterior de la 

presión en el manguito origina que se disminuya la ·intensidad de 

las pulsaciones cerca del nivel diastOlioo de presión, esta 

variación será captada por el oscil611etro, sin e11bar"º• este 

cambio a nivel de la presión diastólica es tan poco definido que 

la estimación de esta esta sujeta a un error grave . 

El m&todo oscilbmetrico es útil para medir presiones cuando no 

pueden percibirse los ruidos de Korotkoff en forma clara en las 
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a:-terias del antebrazo . Esto e.curre frecuentemente e:n nihos 

muy peque~os 6 en adultos cuando las arterias estan en espa~mv 

como puede ser el caso de pacientes que se encuentren con chc.·~Ue 

Este 12étodo demuestra el valor de conocer otro método accesorio 

para medir la presión arteri&l sistólica, además del cétodo 

auscultatorio . (12,13.35) 

:,.- HETOOO DEL ENf<OJECIHIEtffO : Es empleado sobre todo en recién 

nacidos y lactantes, el procedimiento es el siguiente : 

a).- Se coloca al niño en decUbito y se coloca el manguito en la 

mu~eca o en el tobillo 

b).- La extremidad distal al manQuito se venda en forma 

compresiva, el propósito de esta maniobra es drenar de san~re la­

mano o el ple, el vendaje debe hacerse desde la punta de los­

dedos hasta el borde inferior del manguito . 

e}.- DespUes de haber hecho el vendaje compresivo se infla el man 

guito hasta 200 mmHi y se retira el vendaje . 

d).- Se abre la v~lvula del baumanómetro hasta que hay un 

evidente enrojecimiento de la porcion distal de la extremidad que 

se encontraba plllda, en este momento se toma la lectura la oual 

ind ioar á la =a.iAo. llúU.J.JLl. ~ . 

Se reco1danda que sean dos loa observadores, uno para manipular 

el bulbo de compresión y otro para observar el enrojecimiento de 

la extremidad, existen condiciones tales como la anemia grave, 

el edema y la hipotermia severa qua pueden afectar adversamente 

la lectura . (35) 
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4.- METODO POR ULTRASONIDO DOPPLER 

La base del método es el efecto Doppler cuando las ondas 

ultrasónicas son dirigidas hacia una estructura inmóvil, son 

reflejadas sin cambiar de frecuencia . Sin embargo, en el caso de 

una estructura móvil como la pared de una arteria pulsátil, la 

frecuencia de las ondas reflejadas es alterada (efecto Doppler) . 

Por consiguiente, la alteración de la frecuencia y el tono del 

sonido audible varian segun la velocidad del flujo sanQuineo . La 

frecuencia alterada de los sonidos reflejados es amplificada para 

producir una Sl~al audible ~on audifonos o un sistema de bocinas, 

o incluso esta senal puede ser grabada y visualizada 

El aparato en cuestión consiste en un pequeño transductor­

transmisor y receptor que se inserta en el hueco de una manguito 

inflable que se aplica sobre el brazo a la manera convencional 

Debe ser colocado de modo que el transductor quede sobre la 

arteria humeral . 

El manguito es inflado hasta un nivel en que se ocluye la 

arteria, Y las ondas ultrasonicas retlejadas no cambian de 

frecuencia . Al desinflar el manguito, el vaso se abre de pronto 

causando un cambio en la frecuencia de las ondas reflejadas y 

produciendo señales audibles . Bl inicio de aetas señales de alta 

frecuencia es el indice de la presión sistólica las sei'Sales se 

repiten con cada pulsación hasta que la presión dentro del . 
manguito es inferior a la de la arteria En esa punto, la 

arteria permanece abierta durante todo el ciclo cardiaco, y la 
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sei'\al ultrasOnica se apaga 

esto corresponde al indice de la presión arterial diastólica . 

(35) 
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POSIBLES FUENTES DE ERROR AL HEDIR LA T.A 

Existen diferentes fuentes de error que pueden afectar los 

resultados de la toma de la T.A, entre las cuales contamos con 

las siguientes 

1.- Errores por defectos en el equipo 

El bau11an011etro Debe empl~arse el baumanómetro de mercurio 

Ya que el baumanOmetro aneroide tiende a descalibrarse con facili 

dad . 

Tubos : Deberé vigilarse que los tubos de conexión no estén rotos 

o doblados de inodo que permitan fugas de aire u obstruccion al 

paso • 

Manguito : Es vital tener un manguito de tamaño adecuado para el 

paciente . Normalmente para un paciente recién nacido se usara 

un brazalete de 2.5 cm; de un año de edad uno de 5cm; de 2 a 6 

años uno de 7,5 cm¡ de 6 a 8 años se usará un manguito de 9 a 10 

cent1metros y en ni~os mayores un manguito de 12 cm . 

El manguito debe estar integro 

Estetoscopio : DeberA esta·r en buen estado.tanto la cápsula como 
la membrana 

2.- Técnica deficiente : 

a).- El brazo del sujeto debe quedar a la altura del corazón, ya 

sea que el paciente se encuentre sentado o en decUbito 

b).- El inflar y desinflar el manguito muy rñpida~ente altera las 

cifras de presión sistólica y diastólica 

e).- Es importante mantener la vista al nivel de la columna de 
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msrcurio, ya que de otro morto se cae en errores d~ paralaje . 

3.- Otros 

Es importante que el examinador conozca adecuadamente la técnica 

ya que de no dominarla la~ determinaciones seran poco confiables, 

igualmente si el examinador tiene alguna deficiencia auditiva la 

precisiOn con la que determine los ruidos de Korotkoff es pobre; 

idealmente se debe tomar la TA en 3 ocasiones diferentes ya que 

como veremos adelante la presión sanguinee en los niños es muy 

lábil ante los estimulas e.xternos 

4.- Sujeto : 

Es conveniente recordar y señalar que en el sujeto examinado pue 

de haber variaciones de la TA debido dolor, ejercicio, co 

midas, distensión vesical, alcohol,ansiedad, inteooiones, tabaquis 

mo, caté o té, medicamentos, tiebre asi como las variaoiones que 

pueden presentarse en el ortostatisao . 

5.- Ambiente Es importante el tener un ambiente lo más 

tranquilo posible ya que la presencia de ruidos fuertes, trio 

o calor excesivo pueden alterar al niño; por otro lado es bien 

sabido que lo• niilos tienen con frecuencia el llamado "terror 

a las batas blancas'", por todo ello es importante el dar confian 

al niño . (31) 
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HIPOTESIS DE TRABAJO 

"LA PRESION ARTERIAL SISTOLICA Y DIASTOLICA EN ESCOLARES Y 

ADOLESCENTES MEXICANOS ESTA EN RELACION DIRECTA A SU SUPERFICIE 

CORPORAL" . 
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HATERIAL Y HETOüOS 

Se incluyeron en esto: estudio 773 alumnos, con ~ctades 

cccprendidas entre los l~ a 17 años de eaad, de acbos sexos, 

todos ellos estudiantes de la Escuela Secundaria ~21 ··Jovita A. 

Elguero-, localizada en Tacubaya, Delegacion Alvaro Obre,ón en 

Kéxi~o DF . El ~studio se llevó a cabo de Mayo a Julio de 1990 

A los alumnos comprendidos en este estudio se les indico 

previamente reposo por mas de 1 hor3 para posterh,r11ente tOf'Jarle:l 

nombre, edad, talla, peso, tira reactiva en orina (Mul 

tiatix,laboratorios Ames), y registro de la TA sistólica y 

diastólica. 

El peso y talla tomaron centimetros, con una báscula con 

estad1metro (marca BAHE), descalzos y únicamente con el uniforme 

sin sueter o chamarra . 

La tira reactiva orina ae tomo con el fin de detectar pacien 

tes sospechosos de PatoloS1a renal y excluirlos del estudio 

La to11a de la T .A se realizo en un ambiente tranquilo (.;-n el 

gimnasio de la escuela), se empleo el brazo derecho, colocan 

do al paciente en posición de sentado y procurando que el 

brazo quedase a la altura del corazon , 

La TA se determino en tres ocasiones. la presión sistólica fúe 

determinada al aparecer la primera fase de los ruidos de 

Korotkoff y la presión diastólica ftle determinada al presento.rse 

la cuarta fase de los ruidos de Korotkoff . 

De las tres determinaciones tomadas, se eligió la determinación 
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que mostro los valores mas altos tanto de TA sistólica como de TA 

disst6l1oa , La TA fué determinada con bauman6metro de mercurio 

marca "Adex··; una sola persona fúe la que determinó la TA en todas 

las ocasiones Una enfermera se encargó de tomar peso y talla 

a todos los alumnos . 

Otros m~teriale3 empleados fueron : estetoscopio marca "Riester", 

!Apio:, pluma, hoja de recolección de datos 

Los pacientes cuyo Hultistix fu~ sugestivo de patolo~ia renal 

fueron excluidos del estudio 

La superficie corporal fOe calculada ~n base al no11ogra11a de 

Gehan y Geor¡e (39) 

Los datos obtenidos de cada alumno fueron capturados en una -

computadora marca "Printafor11" modelo 6551 . Se ordenaron los 

datos obtenidos por edad. sexo. peso. talla, superficie 

corporal y se prooedio a graficar la T.A sietOlica y diastólica 

contra oada una de las variables antropométricas (peso, talla y 

superficie corporal) y la edad 

Se aplico a los resultados el método e~tadistico de análisis de 

reares16n, con el auxilio del paquete de computación EPI-INFO 5 . 
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~E~ULTh~OS 

[STA 
SALIR 

TESIS 
Df LJ\ 

NO rrnE 
B1ó:.1u l EG!i 

Se estudiaron un total de 77"J aluinnos, de los cuales 52.4% 

c~rrespondieron al sexo f~menino y 47.6% correspondieron al 

masculino . 

Las edades comprendidas en el estudio fueron de 12 años hasta los 

17 año~ . La distribucion por ~dades fué : de lZ anos (11.1%): de 

13 años (16.2XJ; de 14 años (47.7XJ; de 15 años (19.4%); de 16 

años (9.7XJ; y de 17 años (l.9XJ . 

Por lo que toca \ las deterninaciones de TA tanto sistOlioa como 

diast6lica se encontró que los promedios para lo~ diferentes 

grupos de: edades fueron los siauientes : para los 12 años de edad 

la TA eist6lica fué de 105.52 mD Ha ; en los de de 13 años fue de 

109.2 1111 Hg; en los de 14 anos fué de 111.24 1111. Ha; en los de 15 

años fué de 113.57; en los de 16 años fué de 115.33 1111 Ha y en 

los de 17 años la TA sistOlica fué de 116.67 1111 Hll • En todos los 

a:rupos do edad. la Desviacion Sta.ndard (D. 5) rué de +- 10. 25; 

1111 Ha: 

En lo que toca a la TA diastOlica; los promedios encontrados para 

los diferentes ¡lrupos de edad fueron los si¡uientea : para los 12 

años fué de 70.93 mm Hg; en los de 13 anos fu~ de 72.76 1111 Ha; 

en los de 14 ai\os fué de 70. 98 1111 H&; en loa de 15 años fué de 

70.43 mm Hg; en los de 16 años fué de 73.6 1111 Hll y en los de 17 

años fué de 75 11m Hg . En todos los .irupos de edad la D.S fué-

de 7.09 1111 Hg . 

Se sometieron los resultados al método estad1stico de anilisis de 
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regresion. se uti!.i::é :.rn coe!'icienti:- do: .:.vrrelo.ción (r) para el 

anAlisis cruz~do de las variables : superficie ~orporal vs T.A 

sistólica Y diastólica; peso vs T.A sistólica y diastólica. ta 

lla TA sistólica y diastólica. edad vs TA sistólica y diastó 

lica y la TA sistólica y diastólica contra el saxv 

El coeficiente de correlacion entre TA sistólica y superficie 

corp~ral mostró una r d~ 0.48. con limites de confian=a de 0.42 a 

o. 54 • 

EL coeficie1\te de correlación entre TA diastólica y superficie cor 

poral llQ~:;trfJ una r de 0.44 con limites de confian:a de 0.38 a 

0.5 . 

El coeficiente de correlación entre peso y TA sistólica mostró una 

r de 0.16 con limites de confianza de 0.09 a 0.23 . 

El ~oefi.,iente de correlación entre peso y TA diastólica mostró una 

r de 0.12 con limites de confianza de 0.05 a 0.19 . 

El coeficiente de correlaciOn entre talla y TA sistólica mostró una 

r de 0.47 con 11mites de confianza de 0.42 a 0.52 . 

El coeficiente de correlacion entre talla y TA diastólica mostró 

una r de 0.32 con limites de confianza de 0.26 a 0.39 . 

El coef,iciente de correlación entre edad y TA sistólica tuvo una r 

de 0.26 con 11.mites de confianza de 0.2 a 0.33 . 

El coeficiente de correlacicn entre edad y TA diastólica mostró 

una r de 0.04 con limite de confianza de 0.03 a 0.11 . 

El coeficiente de- correlacitm entre sexo masculino con la TA sistó 

lica tuvo una r de 0.51 con limites de confianza de 0.43 a o.~0 Y 



para la TA diastolioa la 

fianza de 0.42 a 0.58 

3l 

tuvo un valor de O. 5 con limite de con 

El coeficiente de correlación para el sexo femenino y la TA 

sistólica la r tuvo un valor de 0.47 con limites de confianza de 

0.36 a 0.&5 y para la TA diastOlica tuvó una r de 0.4 ~on límites 

d~ c~~rianza de 0.31 a 0.49 . 
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CONCLUSIONES 

La utilización de curvas percentila!es de TA contra p~so, talla, 

sexo, edad son habitualmente utilizadas para evaluar cifras de TA 

normales En nuestro hospital se decidió evaluar la TA en 

relación a superficie corporal y compararlas con las variables de 

edad, sexo, talla y peso . 

Mediante el anAlisis de regresión, indicó que existe correlación 

directa entre el aumento de la superficie corporal y elevacion de 

la TA sistólica y diastólica . 

Por el mismo an&lisis se compararon las variables de TA contra 

peso, pero no resultó significativo, al igual que en otros 

estudios, ya que se debe de tomar en cuenta que el peso puede 

estar fuera de limites normales, como en la obesidad; y solo se 

podrl realizar en sujetos con peso normal 

La correlación de la TA contra talla realizada en este estudio 

como en los mencionados en la bibliografia son significativos 

para la TA sistólica y no para la diastólica 

La TA en relación con la edad, en nuestro estudio no es 

significativo . Las obtenidas en otras poblaciones muestran el 

riesgo de realizar un diagnóstico, seguimiento Y tratamiento 

inadecuado por tomar en cuenta esta variable 

Se sugiere que para evaluar la TA normal en la edad pediátrica 

deberá utilizarse la relación de TA con superficie corporal Que· 

demuestra ser mas contiable que otras varlt\bles antroponétrloats Y 

correlacionarse con las tablas de la OPS . 
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RECOMENDACIONES 

l.- Ampliar el estudio de tal modo que se reúnan un número mayor 

de sujetos con igual Superficie Corporal para poder establecer 

las D.S de normalidad de las cifras tensionales 

2.- Realizar estudios que abarquen niños con diferentes 

s:uperf icias corporales para poder establecer tablas de 

correlaci6n entre TA y superficie corporal para todas las edades 

ped i tt. tr icas 

3.- Utilizar e~ a variable a~trop6métrica en todos los pacientes 

pedib.tricos y co:.·1·elacionarla con las tablas p1·opuestas por la 

OPS y no considerar coino Hipertensión Arterial a toda aquella 

cifra que rebase el percentil 95 • 
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