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¡,.:. CJ.USAS QUE M01'I1/hN ESTE TAAeAJO 

e),. La hipertenai6n orteriol eeonc1el como probleme de Sa
lud Pública. 

Todos loe pedecimientoe comunes en uno pobleci6n son proble
ma de Selud Pública porque afecta msyormonto a sus pobladores, de• 
termina cerga aaistoncial y demanden ee1stencie. 

Le hipertensi6n arterial esencial es uno de estos problom•s 1 

es importente de tomarse en cuenta porque condiciona la preaencin 
de otras entormodedes y acorta la expectetiva de vida de q¡úen la 
padece. Desde el punto de visto san1tor1o inclllllbe o los programas 
de salud. 

En la población mexicano, la nogn1tud conque se presenta el 
problema no ha oido medido cvbalmonto, Se hnn hecho olcunns ooti
maciones a partir de encuestes o población abierto, poro ciertamen
te distan mucho de haberse medido cuidadosamente. Loa estadios hon 
mostrado evidencies de quo la prevalencio de hipertena16n en la po
blaci6n pediAtrico va del 5 el 10%, pero naturalmente, dependiendo 
de ln estructura de la poblsc:i6n, de su eded y do otres carnctorio
tican, este ci!rn est6 sujeto o vnrioc16n.4 

b),- Se conoce poco do lo tonsi6n nrtcricl normal en loe ni· 

nos. 

El hecho de tomar la tensión erterir.l en loa niaos como parto 
de sus signos vitales, tPnto en le consulta como en el hospital, 
ea poco frecuente. Esto se debo, particularmente, e que no existo 
la costumbre de medirla en rormn sistom~tico. Ademhs, en ocos1oneo, 
la medic16n so realizo en forma incorrecta por lo que las lecturas 
son poco eonfieblos. 11 

Resulta injustificable no tomer la preai6n del paciente pedi6-
tr1co en el exemen de rutinP, Yr que al efectuar la anomnecia oda· 
cuada se ansliz~n los rectores de riesgo de enfcrmcdrd cerdiovascu· 
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lsr como son el promedio de loa niveles tensionelee personales, loe 
antecedentes familiares de hipertensión en ambos padree, lo muerte 
temprana por causa cerdiovascular en el grupo familiar, la tendencia 
a la obesidad y la vida sedentaria son hechos que obligan como pri
me'r paso, a recomendar moditicaci6n tamiliar de una serie do h6bitoe, 
lo que podr6 contribuir poderosamente a mantener cifres de tensión 
arterial aceptebloa, on niñoe potencialmente candidatoo a desarrollar 
hipertensión esencial en edades posteriores, evitando inneceseriea 
intervenciones !ormocológicas, 11 

c),- Variabilidad do ls tensión arterial en el niño, 

No ea t6cil en niños conocer cuales son las cifrae tensionalea 
normales, ya que loa resultados de la toma de la tensión dependen 
del método empleado y de diversos factores fisiológicos, 

Existen tablea de diotribución de presión arterial publicados 
por organizaciones serias que han servido como un patrón comparativo 
inicial, quo sin embargo deben ser cuestionadas en la pr6ctics diaria 
a fin de apreciar su reol aplicabilidad, en distintos lugares Gaogr6-
ficoe y h6bitoe cultureles,1 
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II. - MJ\RCO DE REFERENCIA, 

a).- Concepto y def'inici6n de le h1pertensi6n arterial. 

Ripertensi6n arterial es la existencia de di!ras de tensión ar
terial superiores o los consideradas como normslea.5 

Sin embargo, la cuosti6n no ee tan sencilla como parece, dedo 
que en el paciente pediátrico so requiere realmente do una clar1!1-
caci6n importante en loa criterioe empleados para de!inir cuando 
nos encontramos !rento a una verdadero h1pertensi6n arterial, se 
han dado múltiples definiciones que no Tienen al coso comentar, to
maremos en cuenta unicamonte o aquella lo cual considera e loo niílos 
hiportenooe cuyos ci!rre tensionalea son superiores en m~s de dos 
desviaciones estándar a lo media poro lo edad o por encime del 95 
percontil do !orma repetida.8-11 

La presenteci6n de la preai6n arterial en tablas por porconti
los relacionada, tiene le ventaja do hacer notorio el dinelliemo del 
fenómeno, Mueetra además, la tendencia de los individuos de seguir 
un determinado canal tensional a través del tiempo, lo que hoce in
teresante el seguimiento de grupos potencialmente en peligro desde 
tempranos edades. Sin contraponerse con lo anterior so ha hecho 
claro edem~s le labilidad tensionol del cdolescente, 

Con un adecuedo seguimiento do poblaciones desdo su primero in
fancia, se podría aclarar como rue el comportamiento previo de estos 
pacientes y si eoto labilidad tensionel ve a sor lo precursor• do 
h1pertens16n arterial esencial en etopo adulto.a 
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III.- REGUL/.CION DE LA TEHSIO!i ARTERIAL. 

La bipertenai6n orterial sistémica otree csda dia con mayor in
tensidad la atención de los ped16trss, por un ledo on los n16oa csei 
siempre es de tipo secundario (en el 80% o m6e de los cosos es renal). 
Constit111e un eintoma de un traotorno 1dent1f:1cable y muchas veces 
curables; por otra parte la hipertensión arterial esencial ea una en
rermedad que afecta 6rgeuos blanco reduciendo la expectativa de vide, 
puede menifeetorse al igual que la erterioeacleroais, en 6pocae tem
pranas de la Yida y le actuación del pedi&tra seré fundamental para 
su d1agn6atico y tratamiento precoz.14 

FACTORES DE REGULACION. 

Le tensión arterial dependo de dos factores rundomentalea: 

I.- Volumen eiat6lico minuto: Ea el producto del volumen ois
t6lico por le frecuencia cardiaca; ei la runci6n cardiaca es normal 
el volumen minuto depende de la volemia, a eu vez en oetrecha rela
c16n con el balance de sodio. En eato balance interviene le 1nges
te de sodio, le prodncc16n de eldoeterone y la respnoste renal a 
este hormona. La elteración de cualquiera do ostoa factores puede 
orJ.giner hipertonei6n. 

2.- Resistencias periféricas: Son directamente proporcionales 
e la viscosidad de le sangre y a lo longitud del sistema veecular e 
inversamente proporcionales a la cuarta potencia de su radio. 

Lo variabilidad m&s importente es el calibre de lee arteriolas, 
sobre el cual interviene lo actividad del sistema nervioso aut6nomo, 
lo eecrec16n de catecolominoe, le producción de angioteneino II 1 la 
misms retenci6n de sodio. Si se &ltern alguno de estos rectores se 
produce bipertene16n.15 

Existe otro complejo mecanicmo de reguloci6n de la tensión er
teris1. 2-3-14-l5 



r.- Barorreceptores, situados a nivel del seno cerotideo y ca
yado a6rtico, entre otros, que en respuesta a loe cambios de presi6n 
envien informaci6n, por via nerviosa, al centro vasomotor bulbar, ol 
cual origina una ros-puesto neuroYogetativa companoatoria. 

2.- ~miorracaptoras, situados en el mismo nivel del seno ca
rotideo y cayado a6rtico, son estimulados por cambios en la pCOZ, p02 
y pH sanguíneos y envión informes el centro vasomotor que actuará tam
bién e través del eistelAD nervioso auton6mo. 

3.- Respuesta del propio centro vasomotor a los estimuloe quimi-
coa. 

4.- Respuesta de la pared vascular a los cambios de le tenni6n 
arterial o metab6licos loceles, con el f:!.n de asegurar una pres16n 
constante, 

5.- Intercambio de fluidos a través de la pared vascular redu
ciendo o aumentando la volemia, 

6.- Efecto de los glucocorticoides (cortiscl). Se sabe que la 
aecrec16n del cortiaol suele aumentar mucho en loa estados de alarma 
o stress. r edemés que potencia el efecto de la noradrenalin• y la 
adrenalina para conetrefiir loa vasos periféricos,3 
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IV,- CAUSAS DE HIPERTENSION ARTERIAL, 

El espectro de les causes de hiportensi6n arterial en niftos y 
adolescentes es muy amplio, Como ya se mencionó en el nifto en edad 

escolar en m&s del 80% de los caeos le hiportene16n es secundaria • 
cause rena1.8 Le glomarulonetritis aguda, el sindrome urém.ico he
molítico y le insuticiencia renal aguda, son causas relatilamente 
!recuentes de elelaciones bruocee de le presión arterial en edad pe
diátrica¡ en camb.io, los pacientes con lesiones renales eloluptivos 
de tipo glomerular, perenquimstooo o de origen urol6gico presenten 
con mayor trecuencie hipertensi6n artoriel sostenida, habitualmente 
de diticil control,5 

CAUSAS RENJ\LES DE HIPERTENSION ARTERIAL, 

A.- Lesiones parenquimatosas. 

I.- Glomerulonetritis agudo. 
Z,- Sindrome urémico-bemol!tico. 
3,- Netritis de lo prpura enafilactoide, 
4,- Entermedodos de lo colágena (LES, dermstomiositis), 
5,- Netritis por redieci6n, 
6.- Netritis familiar: entermedad de Alport. 
7,- Uropatia obstructila uni o bilateral, 
8.- ~ates renales, 
9,- Insuficiencia renal aguda y crónica, 

10,- Después de trasplante renal: rechazo, uso decortico
esteroides, 

11,- Tumores renales: tumor de Wilms, de células yuxtsglo
merulares. 

B,- Lesiones vasculares renales. 

1.- Estenosis, 
2,- Displesia fibromuscular, 
3,- Aneurismas, f!atules, 
4,- Varios: Trombosis de vena renal, 



A.-

B.-

1 

OTRAS CAUSAS DE HIPE!lTENSION ARTERIAL. 

Alteraciones endocrinol6gices. 

l.- reocrollocitoma. 
2.- Entermed•d de cushing. 
3.- !ldosteronismo primario. 
4.- ll1perpsretiroidiamo. 
5.- l!iperparatiroidiemo. 
6.- !11perpleeia suprarrenal cong6ni ta, 

Alterecionee vescularea. 

l.- Coartaci6n e6rtica torácica o abdominal, 
z.- Arteritia de Tekayeou. 
3.- Endocarditis bacteriana subaguda. 

c.- Altereciones neurol6gl.caa, 

l.- AW!lento de la presión intracreneena: Tumores, trawae
tismo, 111recc16n. 

2.- s. de Guillein-Barr6. 
3.. Neurof:l.bromatos1s. 

D.- Diversos. 

l.- Ripertensi6n esencial. 
z.- Drog•s: Corticosteroides, metales peoedos (mercurio). 
3.- Síndrome de Stevena-Johnson. 
4.. Ripercolcomio. 
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V,- HISTORIA NATURAL DE LA HIPERTENSION ARTERIAL 
Y SU UIPORTANCIA EN LA EDAD PEDIATRICA, 

Se sabe que la etiopatogenia de la h1portene16n arterial esen
cial es multitoctorial 1 jugando lo herencia un papel preponderante, 
De eh! el interés on conocer la historia natural de la h1pertens16n 
arterial esencial, en un orgenismo en que no se encuentran ten6•enoa 
adaptativos y en el que la tieiopetologh del problema se aan1t1ea
ta en su eatodo inicial, Esto explica el interés de valorar 7 cata
logar le h1pertensi6n arterial en el nido. 

Eded en 
ellos 

0-30 

20-40 

30-50 

40-60 

Herencia~ Facto~bienteloe 

P R E H I P E ~¡ S I O N 

1 
Aumento del volumen sistólico minuto 

" " " ' " 'l" . " l " " 
Aumento de lee reeiatenc1ae periféricas 

l . 
HIPERTENSION ESTABLECIDA 

l . 
.Arterioeeclerosie 

l 
HIPERTENSION CON COMPLICA CIONF.s 

! 1 \ 
cardiov¡ecularee Rerlee ceribrales 

Dilatación .Arterioes Tro•bosia 
Insuf'icioncia Clorosis Hemorragia 
Infarto D1latac16n Embolia 
.Aneurisma 
Oclusi6n 
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VI,- FISIOP~TOLOGI/. DE U HIPERTEt/SIOU ARTERUL, 

Le presión arteriel ea une de los cerectoriaticss hemodin6micas 
m6s finamente roguledea, pero el sinnúmero de rectores que concurren 
pera mantenerla en su nivel normal, explica le dif'i.dultad pera encon
trar un agente causal def'i.nido responsable del aumento permanente del 
nivel tonsional, en la hipertensión arterioleeenciel,2 Sin embargo, 
un hecho hemodinémico aparece como conotante y fundamental y este es 
el aumento de la resietenéie veeculsr periférica es decir, un incre
mento del tono do la musculatura de le pered de lee arteriolas, Es 

justificado que gran parte de le exploración !ieiopetol6g1ce se haya 
orientedo a descubrir el mecanismo provocador de esta hiperton!a de 
la musculatura erteriolar. 

En el deeajuote de le proei6n pueden tenor responsabilidad, d~s

de el volumerr circulante beata el sistema nervioso autónomo, del ba
lance de loe electrólitos de sodio, potasio, potasio y colcio, lee 
múltiples hormonas que regulan le excreción de eguo y seles (cortico
ides, veeopreaina, tiroxina, ACTH, progesterona, etc,), heeta el es
tado de loa mecanorreceptoree, de la musculnturs lisa ertoriolnr, la 
sensibilidad de vaeos a los agentes vasoconetrictorco y de loa cen
tros preeoreguladoree del sistema nervioso central y do un modo tun
damental y muy complejo, el riñ6n. Este 6rBano participa, no a6lo 
por le función excretora esencial del nefr6n, sino por el papel en
d6crino intimamente influenciado por su inervación y por oue numero
sos agentes locvlea y humoraloa.11 

Desda el punto de vista f'i.si·ops tol6gico podemos resumir que 
existen dos tipos de h1 pertenai6n)-l4 

1.- Por aumento del volumen. Existe aumento de le volonia, lo 
prodncci6n de renino est' frenada (hipertensión hiporeninéllica) y 

las arteriolas no eat6n controides, sino distendidos, eo decir, lee 
reaistencies periféricas estsn reducidas. Por ejemplo, loe debidas 
a hipercorticiamo las producidva por une inceste excesivo do sal y 
lsa relccionedae con une incepecidad renal de eliminar sodio. 



z.. Por Yoaoconatr1cc16n. Se deba a aumento 4e la Yaaocona
tricc16n yascular, con resiatanciae perif6ricas aument~des, la causa 
puede aer aumento de renin• (hipertenB16n hiperellin6mica), de la ac• 
t1Y1dad nerwi.oea simpática o de la aecrec16n de cetecolaainaa (tao
croaoeitoaa). 

Cuando exista aumento de le rerúne aparece secundariamente, por 
acción de la angioteneine II, un bipereldoeterolliamo 1 coao canaecu
encio, retenci6n da egua y sodio, ejemplos son l• hipertenai6n yaecu
lorrenal, la debida a tWDores yuxtaglomaruleree, y a los raocromoci
h~h 
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VII.- EFECTO DE L/I EDAD Y DE CIERTOS FACTORES 
AHBIENT/,LES SOBRE LA PllESION .ARTERIAL. 

La prerrl.6n arteriel puede Yarisr ampliamente tanto en el compo
nente .siet6lico como en el diest6lico, de un momento a otro en un 
mismo enjeto. La mayor parto de estos cambios se deben a ceuaas evi
dentes, como movimientos del cuerpo, posici6n, dolor, tenei6n emocio
nal etc. En condiciones ordinarios, la prea16n arterial, medida el 
cabo de tan e6lo unos minutos de reposo en el consultorio, resulta 
baetente mAs slt• que la pres16n obtenido en condiciones basslee.2-? 

EDAD. 

Antes de la edad odulte, el rector eded puede producir grandes 
diferencias; loa cambios ulteriores en tunci6n de la edad varian ee
g6n la comunidad y eegdn el individuo. En algunos casos, la presi6n 
no aumenta con lo edad; en otros, la tase de ascenso ea no.table. 

Lo habitual en pedietrie be sido relacionar valores tensionales 
con edad 7 sexo del sujeto exsminsdo. Le pregunta que cabe hacerse 
es: i ea producto de la edad o oe deriYe de otros rectores qno son 
moditicedos junto con la edad?. Todos los pediatras sabemos cuán 
diferente peso y talla pueden tener niaos de una misma edad. Parecie
re entonces que no reeulta muy contiable relacionar le presi6n arte
rial excluoiYemente con eete hecho.11 

TAMANO CORPORAL. 

La relaci6n de la tensi6n arterial en torraa aislada del t•m•ft~ 

corporal, desestima lo& mayores valoree teneioneles que oe encuentren 
en loa sujetos obesos. Siendo entonces necesario relacionar mAs bien 
con hmafto corporal,. se ha buscado cuales indices parecen refiejar me
jor la 1nnuenci11 de la mayor masa (y de la composici6n de este) sn 
los niveles tensionales. Ea as! como se plantee que en los niftos de 
hasta 9 afios de edad, el mejor indice serie la relec16n tolla-pree16n 
arterbl, porq11e esto destaca muy bien la influencie de la obesidad 
en un caso dado. Pero para otros autores seria el indice de mese cor-
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poral (kg/1112) 1 o el indice de ponderoeidad (log kg/m3) 1 lo que se 
correlaciona mejor con los niveles tensionoles, 

RAZA, 

Desde los primeros estudios epidelliol6g1coe de presi6n arterial, 
se plante6 que exiotis una direrancia tensional entre la raza negra 
sobre la blanca, 

Pera algunos autores, este diferencie se hace e1'1dente apsrtir 
de loa 15 afios da edad, Pare otros, este hecho no ocurra. 

HEREHCU, 

Ya se ha demostrado le agregeci6n rom1lier de le pree16n eengui
nee que puede encontrarse beata en n1ftos menores de 2 eñoe 1 se be 
comprobado une relaci6n eetrecha de niveles tensionales de padres e 
hijos naturales, no as! entre padrea-hijos adoptados, a pesar de com
partir el mismo medio ambiento por largo tiempo. 

DIETA, 

Se ha considerado que le 1ngosti6n elevada mantenida de sodio 
juega UA papel importante en el deeerrollo de b1pertenai6n arterial, 
En este aspecto es bastante claro que no es !actor sodio aislado el 
que tiene injerencia en loo valorea tensionoles. 

La celidod de las proteines do le dieta pareciera tener rela
c16n con los valoreo tenaioneles. A mayor centided de proteínas ma
yores valorea tensiooeles. 

LABILIDAD DE LA TENSION ARTERIAL EN EL NillO, 

ra se ha mencionado que no es t~cil en ninos conocer cueles son 
lea cifras tensionslea normales, ya que loe resultados de le toma de 
tensi6n dependen del método empleado 1 de diversos rectores tisiol6-
gj.coa1 coao son: Oscilac16n circadione, con valores mts bajos por 
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la mañana que por la tarde; el miedo, la agitaci6n, la angustia, el 
llanto, el calor y la taquicardia tienden a a11111entar la tenei6n ar
teriel. El. reposo, el sueño, la relajec16n y el !r!o tienden por el 
contrario a bajar1a1l 
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VIII,- TECl!IC.A PARL MEDIR U PRESIO!I ARTERIAL, 

El método uniforme recomendable pare medir le presión arterial 
ea el suscultetorio indirecto, que uti1iza estigmomenómetro de mer
curio y estetoscopio. Es recomendable por ser sencillo y económico, 
porUtil 1 apropie do y ademlis. rlipido y conCit ble que no requiere a
justes especiales. Es el mismo método usado en clinics desde el ad
venimiento de manómetros aneroides o elentr6nicoa, solo que con este 
método ea susceptible de variación introducida por el observador, 
debida a los tropiezos propios del método, es muy conveniente ester 
advertido de ellos, especialmente quienes lo aprenden por primera 
vez. Lee di!erencioa en le realización son pocas, pero muy impor
tantes de tomarse en cuento. La princip1l de elles es el redondeo 
de la lectura, que debe hacerse a 2 mm Hg y no a cinco o dieces, que 
se reg:l.etra en posición eent~d• y no en decdbito. A mejor estado 
general del individuo, el requerimiento de ~reciei6n en le lectura 
de la presión arterial resulta ser mayor,3-

RECOMENDACIONES, 

El sujeto debe de estar cómodo, ten relajado como sea posible, 
en nn medio silencioso y en posición sentada, Le columna da mercu
rio y escala de lectura del esfigmoman61110tro debe eoter completa
mente vertical. Dobe limpiarse y roviasnre peri6dicsmonte, para 
que lo columna pueda subir o bajar libremente y puede reveler le 
verdadera pres16n• La tuberia de hule debe estar libre de compre
siones o dobleces. Antes do comenzar le lectura bey que cerciorerse 
deque el nivel inicial de le columna do mercurio coincida en cero, 

De 11Bnere grueso, el manguito intlable debe de cubrir 2/3 de le 
circunferencia del brezo y 2/3 de su longitud, cuidsndo de que no sea 
la mitad o menos, ni lo envuelve por completo. El extremo distal 
del manguito colocado en el brezo, debo de queder a le altura de la 
áp6nd1ce xifoides del esternón, el brazo ligeremente sepcrsdo del 
cuerpo 1 el codo semitlexionado sobre una mes• con le coro pelmer 
de le meno hacia arriba. Posteriormente procódase e percibir el la
tido de le arteria radial en el canal del pulso, o la arteria bre-
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quial e la altura del pliegue del codo. Los ruidos arterialea do 
Korotkorr se aprecian con le c:Apsula del estetoscopio un poco por 
encima del pliegue del codo. Primeramente ae aproc1a la preei6n· 
arterial palpatoria. Se palpa el latido arterial, se infla el maa 
guito : se precisa el punto de la escala de mercurio a donde dea~ 
parece el pulso, se conronui al leerlo nuevsmen'te, cuando reapare 
ce al desinflarlo. Esta primemlectnra exploratoria puede redon~ 
dearse a dieces. Luego ae regresa la columna do mercurio a cero. 

Se inicia la denoc:16n gradual. o unos 2 O :S moa/seg. 'J con 
el eetetoecopio apropiadamente colocado, se busca el punto s doa 
de se inicie el primer ruido, de una oerio ritmics de r.uidos. 

Se procede luego a ejuotor le velocidad de deneci6n pare 
hacer coincidir cada ruido con las linees de la escala de la co
lwana de mercurio• que equivale a 2 u. Se identifica la 40, ra
se, que ee el punto a donde cambia bruscamente su tonalidad, de 
ser un ruido con un coaponente ac~stico en torllJI de golpe, d1sm4 
nuye su intensidad y se hace aenos golpeado. Luego se aprecia la 
5•· rase, que corresponde a la cesación completa de los ruidos 
arterialso. La cifra a tomarse en cuento es el promedio de :S le~ 
turas consecutiyas redondeando a 2 l!llll, En caso de que haya errit 
mia, apreciada como pulso alternante, se recomienda conaiderar 
los puntos donde se originn el aoyor ndaero de loe ruidos presea 
tes. Debe de evitoree·caor en el agujero suacultatorio,, presente 
algunas veces, En el se dejan do escuchar loe ruidos de Korot-
ko tr alrrededor de la 2e, y 3a. faso. Interesa para no contundir 
la presi6n dieet6lics muy por debajo do lo real, por haber caido 
dentro del intervalo ocupado por el agujero ouacultatorio,8-13-17 
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rx.- DIMENSIONES DEL HJ;NGUITO p/,JU TOMAR 

PRESION ARTERI~L. 

( centimetros) 

Brazalete D1.mens1ones C:ircunterencie Dimensiones 
tipo ªKrox. del brezo eprox. 

e mera intl. brazalete 

(ancho) (largo) 

Recién 
nacido 2,5 t. .5 X 5,5 !.5 6 o 11 4,5 X 22 

Intantil 
pequef\o 7'!:1 X 12'!: 1 11 e 19 8 X 29 

Infantil 
grande 9:!' 1 X 17!1 18 a 26 10 X 40 

Medidas aproximedes pere tener un criterio en la 
apreciaci6n del temafto del brazalete para tomsr 
la pres16n arterial, Brezaletes relatiuamente pe
queflos4!!gsvirtuen le medida aumentandola y vice
versa. 
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HIPOTESIS DE TRABAJO 

1,- La tenai6n arterial ao relac:iona en forma directaaente 
proporcional con los aumentos de las Yariablea antropo•6tr1cas.7 
cronol6r;!.cas. 

2,- Eatad!stic811lente eld.ate correl8ci6n signifi"atiYa entre 
la telllli6n arterJ.lll. y las variables antropom6tri"as 'r "ronol6gl. -
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MATERILL Y METOOOS, 

El presente estudio se llev6 a cabo en el jerdin de niftos Ruben 
Dario, localizado en la calle Felipe Angeles y Zenzontle en lD colo
nia TscubB;ra, D. F. 

Se eolicit6 tanto s las autoridades escolares como e los psdrae 
de tem111a su consentimiento, ·axplicsndolee en que consistía le in
vesti!"ci6n, Habiendo conseguido dicho consentimiento, se proced16 
• investigar a loe nidos de l• siguiente meners: Se explic6 e todos 
1 a cada uno de ellos en qne consistía la toma de ls tensión arterial, 
En todos los registros otectusdoe l• persone encergede de hacerlo tue 
siempre l• adama. A ceda U!IO de loe niftoe so lee. tor.i6 le tensión sr
terial coloc:andolos en poeici6n sedente, con el brezo derecho coloca
do s la altura del corazón 1 procurando en todos los casoa retirar la 
ropa qua pudiera ejercer elgune compreei6n en la porción proximal del 
brazo derecho, Se lea tom6 l• tenei6n arterial con est1!!1llomen6metro 
de •ercurio, Yer1t1candose que le columna de mercurio y escale de lec
tura del eet1gmomen6metro estuvieran en posici6n Yorticsl y cerciorsn
donos tsmh16n antes de comenzar ln lectura de que el nivel inicial de 
l• columna de mercurio coincidiera en cer, Se tomo como punto de re
ferencia pare detel'llliner le tenei6n arterial s1st6lice la tese I de 
loa ruidoa ds Korotkotf, T pare l• presión diastólica ln tose IV de 
los ruidos de Korotkóff,6-17 

A cede uno de loe pacientes se les tomo peso 1 talla pare lo cual 
se ntiliz6 una b6scule de piso, eclarendose que el ostBdimetro tue im
proYieedo con cinte métrica. El poso se tom6 en todos los caeos, qu1-
tandolea a loa n1fios su abrigo o suéter esi como el calzado, Le esta
tura ea tom6 en todos loa ceaoa, sin cal1t2do, poniendo a loa nidoa en 
poaic16n de ti:noes 1 teniendo cuidado de que hiciere vertical purdela 
con unm ·de le• paredes del cuarto donde se llev6 a cebo el estudio, 
Loa reaultedoo ruaron vertidos e hoj6s de concentreci6n datos. 

j cada uno de loa pecientes ne le celcu16 la auperticle corporal 
con nonio&reme de H~ycoclt, 
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S• estudieron en total 185 niños; 99 vsrones (53.52%) y 66 ni
ñas (46.48%). La edad de los pacientes oscil6 entre 4 e~os 11 meses 
1 6 años 11 meses, con una media de 5 años 4 menes. 

Los reeultedos obtenidos fueron oometidos a snalisis estsdieti
co tomando como baso les pruebes de comprobsci6n de hip6tesie. Pare 
llevar a cebo el estudio, se cont6 con el siguiente material: La 
toma de peso y tell• se llev6 a cobo con una báscula de piso merca 
Beteaex 1 cinta m6tr1ca prod, HBZ, 

L• tou de la tensi6n orterial se re•l1z6 con est1gmoman6metro 
Certified, con brozalete infantil pequofto con une cámara intloble 
de 8x12 Cll. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron en total 165 niños; de los cuales 99 tueron vera
nea (53.5'!%), 1 86 Diflae (46.46%). 

ED el cuadro 1 se presentan las citrao y totales de lo poblac16n 
estudiada, agrupandoloe por edades 1,sexo • 

. ED la grAfica 1 se auestra la correlac16n que hubo entre la ta
lla de loe niños 1 le tenei6n arterial. 

Se obeerya que la tensi6n arterial eiet6lica se incrementa can
toras aU11enta la estatura, teniendo loe nilloe con estatura promedio 
de 95 ca, una tenai6n arterial eiet6lica de ?O mm. Hg; a los 100 cm, 
se encontr6 una teno16n arterial e1et6lica de 75 llllll. Hg; n loe 105 
cm. le tene16n arterial eiet611ca fue de 60 mm, Hg; a loe 110 cm, la 
tens16n arterial e1et6lica se encontr6 en 62 IDll. Hg; J e loe 115 cm. 
la tensi6n arterial eiet6lica.tue de 85 ma. Hg, 

La tenei6n arterial diaet6lica tue de 47 mm, Hg en loe niños 
con talle de 95 ca 1 de 46 ..,, de Hg, en loe nilloe con talla de 100 
ca; en loe nilloe con talla de 105 ca, lt• tenei6n arterial diaet611ca 
!lle da 50 mm. Hg, increaontandoee a 52 ms, Hg, en loe nidos con talla 
de 110 ca y heeta de 54 ... Hg. en loe nilioe que tuvieron talle de 
115 cm. 

ED l• gr6tica 2 ea muestra la correlaci6n qua hubo entre la ten
ei6n arterial y la superficie corporal. Los niftoa con superficie cor
poral de .65 m2 presentaron tenoi6n arterial eiet6lice de 60 ... Hg, 
incrementandoee oeta a 62 11111., Hg, en loe niflos con superficie carpo 
rol da ,7 m2; en loe niños con superficie corporal de .75 a2 le ten 
ei6n arterial eist6lica rue de 64 111111. Hg, y los que tuvieron una su 
perficie corporal de .8 m2 presentaron uno tens16n arterial eiet6li
ce de 85 11111. Hg; finalmente loe nilloe con superficie corporal de • 
• 85 a2 tu'fi.eron uno tenei6n arterial eiet6lico de 66 1111. Hg. 

ED cuanto a lo tenei6n arterial diost611ca 1 loe nilios con una 
superficie corporal de .65 112, al igual que los nilloe con superfi
cie corporal de • 7 112 osc116 entre 47 y 4B llllll, Hg, y eosteniendoee 
esta en 4B ... Hg. en loe niftoe con superficie corporal de .75 m2; 
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CUADRO I. 

Edsd Niños Niños Total 

4 a - 4a-ll m 48 22 ?O 

5 a - 5a-ll m 56 46 102 

6 a - Ge-ll m 8 5 13 

TOTAL 113 ?3 185 
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En los nifios que tuvieron una superficie corporal de .6 m2 pre
sentaron una tens16n arterial de 50 mm de Hg y en loe niños con eu
perticie corporal de .65 m2 le tenei6n ertoriel diost6lica fue de 52 
m111. de Rg, 

En le gr6fica 3 se muestro la relaci6n que hubo entro le tensión 
arterial y el peso. Loe niños con peso de 15 Kg. tuvieron una ten
ei6n erterisl sistólica de 60 mm de Hg; siendo esta do 62 mm. de Hg. 
en loe nifioe con poso de 17 Kg. Y elovandose hoste 64 mm. de Hg. en 
loe niños con peso do 19 Kg., en los nifios ccTI 21 Kg. do peso la ten
sión arteriel sistólica rue de 65 mm de Hg, y de 66 mm, de Hg. en los 
niftoe con 23 Kg. 

En cuanto a la tensión ertoriel die e t61i ce, en loe nifioe con 
15 Kg. este rue de 47 mm. de Hg, y de 46 mm, de l!g, en los niños con 
peso de 17 Kg,, ~eta tensión arteriol fue similar en loa niños con 
peso de 19 Kg, e incremontendose a 50 mm. de Hg. en loe niños que pe
eeron 21 Kg., y en los niftoe con peso de 23 kg. le tensión arterial 
dhetólica rue de 52 mm. de Hg, 

En la gr6rice 4 se muestre le relación que hubo entre le teneión 
arteriel y loe diferentes grupos etarios. 

En los nifto& con edades comprendides entre los 4 años y los 4 
años 11 meses tuvieron une tensión srteriel sistólica de 62 mm. de 
Hg; en los niños con ededes. comprendidas entre los 5 años y los 5 
años 11 meses le tensión arteri•l sistólica rue de 64 mm de Ug, y en 
los niños con edodes entre los 6 afios y 6 anos 11 meses le tensión 
srteriel sistólica fue de 65 mm. do Hg. 

En re1Pci6n r la tens16n srtoriel diestólico encontremos que 
los niftoe con edades comprendidos entre los 4 aftoe y los 4 años 11 
meses presentaron valores de 46 mm. do Hg., este valor fue similar 
al encontrado en loe niños con ededes comprendides entre los 5 años 
¡ los 5 Eños 11 meses. En cuento a los niños con edades comprendi· 
d8s entre los 6 años y 6 años 11 meses lo tensión erteri~l diastóli
ca fue de 50 mm. de Rg. 
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l 
1 
1 Loa resultedos obtenidos fUcron sometidos e snalisia ectsdisti

coa mediante prueb~a de comprobeci6n de hipotesis, En les pruebes 
de co111probaci6n se les ssign6 una hLFA de 0.05 :¡ un lor de ?.e ±1.96. 

En el cuadro 2 se muestra l• relec16n estediatics existente en
tro le tensión erteri•l sistólica :¡ le tells. En dicho cuadro se ano
ten loe valoree obtenidos para diotintos datos estadísticos. Psi 
mismo Be muestre l~ formule matemática pare obtener lo Zc. En el mis
mo cuedro se indicen los significados de les ebrevioturea emple•das. 
El valor de Zc, fue de! 6.82, 

En el cuadro 3 se muestre lo rel•ci6n cstedistica que se di6 en
tre la tensi6n srterisl diaat6lica y la talla, encontrendose una Zc 
det 2.93. 

En el cusdro 4 mostr~mos le relsc16n ostadíst1ee que se d16 en
tre le tensi6n arterial s1st6lice y le superficie corporal, siendo 
el velar de Zc de! 0.119. En el cu edro 5 se muestra le releci6n es
tsd!stico entre le tensión arterial diost611ca :¡ la superficie cor
poral siendo el valor de Zc de! 2,590. 

En el cuadro 6 se muestra lo relaci6n estadística que so d16 
entre la tensi6n srteriel sist6lica y el peno, encontrnndose une Zc 
de! 5.78. En cuanto e la relación estedietico encontrada entre la 
tensión arterial d1ast6lica y el peso se muestra en el cuadro 7, si
endo en eoto cvso el valor de Zc ::!" 2.9484. 

En el cuPdro 8 mostr~mos la rol&c16n estedistice encontreda en
tre la tens16n er~erial e1st6lica y le edad. Se enccntr6 un vclor 
de Zc de! 8.381; y le relec1ón estadística eneontredn entre le tensi6n 
arterial disst6l1cn y le edad se muestra en el cuadro 9 siendo el 
nlol' de Zc~ l.}5?. 
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CUADRO 2 

PRESION SISTOLICA EN RELf.CIOll A TALLA. 

lfillos Xa 
con 
aayor 
tan a 

SaZ SbZ Se Sb 

2Z: Dl 16=nZ ?8.2Z 63.5 1.56 4.6? l.Z6 2.20 

Zc!.! 6.82 

Xa Media del grupo de menor talla. 
Xb Media del grupo de mayor tolla, 
SaZ Variencia del grupo de menor tolla. 
Sb2 Variancia del grupo de mayor tolla, 
Sa Des'l'i•c16n estándar del grupo de menor talla. 
Sb Desviac16n est6ndar del grupo de msyor talla. 
Dl Raiz cusdrsda de 22. 
n2 Reiz cuadrada de 16. 

Fuente: Datos obtenidos del estudio. 
Citas Bibliogrltices.- 4-9-12-16. 
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CUADRO 3 

PRESION DI~STOLICA EN REL~CION A TALLA. 

Nillos 
con 
menor 
tolla 

Nifioa 
con 
ma,yor 
talla 

Xa lCb Sll2 Sb2 Sa 

22=nl 16=n2 46.13 50.3 1.025 4.421 1.01 

Zc - !!_:-~ 
2!! + 2!! 
nl n2 

Fuente: Datos obtenidos del estudio. 
Cites Bibliogr,f'icas.- 4-9-12-16 

Sb 

2.1026 

zc:! 2.93 
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CUADRO 4 

PRESION SISTOLIC/I EN REL/.CION A SUPERFICIE CORPORAL. 

Millos 
con 
msyor 
s.c. 

22=nl 

Xn Xb Sa2 Sb2 Se Sb 

Zc - !!.:.~ 
2! ... 2~ 
Dl n2 zc::!:" 0.119 

Xa : Kedia rlel grupo da menor aupert1c1o corporsl. 
Xb : Media del grupo de mayor supert1c1a corporal •. 
Sa2: Variancia del grupo de menor superficie corporol. 
Sb:!: Var.1sncis del grupo de mayor superficie corporal. 
Sa : DeaY1ac16n ast6ndsr del grupo da menor superi:icia corporol. 
Sb : Deav1ac16n est6ndar del grupo de mayor superficie corporal. 
Dl : Rdz cuadrada de 31. 
n2 : Ra!z cuadrada de 22. 

Fuente: Datos obtenidos del estudio. 
Citas H1bliogr6ticae.- 4-9-12-16 
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CUADRO 5 

PRESION DIASTOLICA EN RELACION A SUPERFICIE CORPORAL, 

Nif\oe Nif\oo Xe Xb Sa2 Sb2 Ss Sb 
con con 
menor meyor 
s.c. s.c. 

Zc - ~i-=-~~ 
-- .¡. --
nl n.í! zc. ! 2,590 

Fuente: Datos obtenidos del estudio, 

~tes BibliogrAtic11s,- 4-9-12-16 
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CIMDRO 6 

PRISIOI SISl'OLICA El RELACIOll A PESO, 

llllloa ira 
COll 
aayor 
peso 

Xb Se2 Sb2 Sa 

Z'c - !'!-=-~ 
§! +- §!! 
al a2 

X. : 
lrb: 
SllZ: 
Sbi!: 
Se 
Sb 
al 
a2 

Media del gr11po de menor peso. 
Media del grupo de mayor peso. 
Variancill del grupo de aenor peso. 
Variencill del frupo de aayor peso. 
Dee'1ac16a eet adar del grupo de menor peso. 
Dea'1ac16n eat6ader del grupo de mayor peso. 
Ra!z cuadrada de 28, 
Ra!z c1111dreda de 16. 

Fuente: Datos obtenidos del estudio, 
Citas Bibl1ogr6t1cas,- 4·9-12-16 

Sb 
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CUADRO ? 

PRESIOJI DIASTOLICA El RELACIOK J. PESO. 

Nillos 
COll 
ae.1or 
peso 

Xa Xb SBZ Sb2 Sa Sb 

28=-lll 48.2 so l.854 2 l.,361 l.414 

Zc - ~!!.:.~ 
§!! +- !!!! 
nl n2 

Fuente: 'Da toe obtenidos del ea tu dio 
Citas l!ibliogrAN.cee.- 4-9-12-16 
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PRESION DIASTOLICA EN RELACIOH .A LA EDAD. 

Nilloir 
con 
menor 
eillld 

!liños 
con 
mayor 
edad 

Xa lCb Sa2 Sb2 Sa Sb 

57= Dl 99.; n2 46.6 49,2 1.205 6.763 1.096 2,960 

Zc - !!_:_!!! 
!!! ~ ~!! 
nl n2 

P'uente: Datos obtenidos del estudio, 
<atas BibliogrAticoa.- 4-9-12-16 

zc.: ¡,357 
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CUADRO 9 

PRESION SlSTOLICA EN RELMION A L.A EDAD. 

Niflos 
con 
mayor 
edad 

Xa Sb Se2 Sb2 Sa Sb 

57:: nl 99::n2 79.6 81.93 2.821 6.04 1.679 2.459 

Zc - ~2-:-~!! 
Sa Sb 
-- + --
nl n2 

Xa : Media del grupo de Menor eded. 
Xb : lfedia del grupo de Mayor edad. 
Se2: Varisncia del grupo de menor eded. 
Sb2: Veriencis del grupo de mayor eded, 
Sa Desvioc16n estfndsr del grupo de menor edad, 
Sb Desv1eci6n est6ndor del grupo de mayor edad, 
nl Raíz cuadrada de 57, 
n2 Raíz cu.adrede de 99. 

Fu.ente: Detos obtenidos del estudio. 
Citas Biblio&r6ticas,- 4-9-12-16 



ANALISIS. 

Como podemos observar en la grJltica 1 los resultados obteni
dos en· cuanto a la relaci6n que hubo entre la tensi6n arterial sis
t611ca y la talla, encontrandoae un incremento proporcioual entre 
11.11bas, habiendo una 1111nima diferencia entre los niftos con tallas de 
100 1 105 cm., Lo cual puede atribuirse al bajo número de elementos 
que integraron la muestra. Los resultados en relsci6n a la talla y 
la tena16n arterial d1aat6l1ca tueron sim.1lares. 

En lo que respecta a la rel6ci6n que hubo entre tens16n arte
rial sist6lics 1 superticie corporal, como podemos observar en la 
grJl N.ca 2 si hubo un aumento proporcional entre ambas variables; en 
cuanto a la tensi6n erteri•l diast6lica se puede observar en la 
grA!ica que los llillos con superficie corpor•l de .65 a • 75 presen
tan casi los llliamoo valoree, sin embargo, de la última cifra en 
adelante ha1 un incremento proporcional con la tensión arterial di
ast6l1c•. 

En la gr6f'ica 3 se muestra la relrc16n existente entre la ten
sión arterial y el peso, encontrandoae que hoy aumento proporcional 
entre el peso y la tensión srteri•l sist6lico, en ctu1nto a la ten
tenei6n arterial d1ast611cs esta relsci6n no os muy evidente en loa 
niftos de menor peso, siendo m~s clara lo relaci6n en loa de mayor 
peso. 

En la grtrica 4 mostramos la relec16n existente entre tens16n 
srteriel y eda~. bebiendo unicamente corrolac16n en loe valores de 
preei6n sist6lica, no es1 en los de le d1ost611ca. 

En lo que toca al snA11s1s eatedisticoe, encontromoe que en to
dos los cosos hay una relación estsd!sticsmente aign1ticat1ve, asto 
os que a mayor peso, talla, auper!1c1e corporel y eded hay un incre
mento tonto de la tensión arteriel a1st6lics como de la diest6lica. 
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Tn he quedado de relieve lo gron veriebilided de ls presión 
sanguínea infantil tanto en estudios renlizedos en el extrenjero, 
sobre todo en Estedoe Unidos de Norte Am6rica, asi como por auto
res Mexiconon, encontrendose mucha diferencie en los valores en
contrados. En nuestro eotudio encontremos relnción entre la ten
sión arterial 7 variables tales c:omo la ednd, peao, talla y euper
ftcie coqo~l. 

Algunos estudios muestran que l• tensi6n arterial se relacio-
na principalmente con edad y peso; mientras que otros muestren que 
tal relcc16n se preaenta con superficie corporal, edad y peeo. T 
aquí, ea conveniente hacer menc16n de los resultados obtenidos en 
los doe oños previos en los estudios realizados sobre tenai6n arte
riel y correlsción con variables antropométricos y cronológicos 12-16 
donde se demuestra la reloci6n existente entro tensión arterial con 
la edad, peso y talla. 
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CONCLUSIONES. 

Se ha comprobado en el estudio realizado, la existencia de co
rrelación entre la tenoi6n srteriel y be vari,.blee entropo1114tricoe 
(tell•• peso, auperticie corporal), y cronol6gicee (edad). Y ede1116e 
que existe teab1én relación directa eatadietictmente significativa 
con dichas variables. En total se rorlssron en este estudio 185 ni

ftoe con edades co~prendidea entro loo 4 años y loa 6 afios 11 meses, 
no bacielldoso en nungdn caso o,Justee pera valoree idealoa en cuen
to a edad 7 sexo. 

1; peaer de que le l1teretura nbunda en considersciones de este 
tipo, eld.sten muy pocos trabajos que puedan ser comparados con vali
dez, de hai la importoncia de realizar 1nvestigic1ones prospectivos 
comunes a !in de aclarar valorea de tonai6n arterial en ninos y te
ner tablas astendarizedsa de los mismos. Por otro lado es siempre 
conveniente dar importoncia a la labilidr,d de la tensi6n arteri•l en 
edades ped1Atricaa 1 ser elásticos en el criterio pera clasificar 
e un nifto de un leda u otro del 11"'1te que considera valores tenaio
nolea como normales o anormeles. 

Concretando podemos decir que ea absolutamente necesario con
tar con tablee do distribución normal de preei6n erteriel en el ni• 

Ao, en relec16n a distintas v•ricbles antropom6tric~s aai como en 
dietintoo lugvree geogr6!icos, obtenido• con una metodología común, 
bien estandarizada. Por lo cual proponemos que peso e los resulta
dos obtenidos en el estudio previo, es tadevia necesario llover o 
cabo un estudia de este tipo. en donde el tamafto de ls muestra debe 
ser aucbo mayor, para der mayor confiebilidad o loa resultados¡ y 
que dicho estudio se lleve n cebo en pobloci6n abierta e fin de 
tener aByor vorieded de pacientes en distintos medios soe1oecon6mi
cos 7 culturales. 



39 

BIBLIOGRAFIA • 

. l. Boach-Jiménoz, C1dras-P1dres, H; Fern&ndez, B.E. Vargas, 
T.r: Estudios de la tens16n arterial en la edad eacolar:·distribu
cl.&n 7 correlaci&n con Yarl.ableir antropemétr1cas y cronolOgicas. 
Allalea Eapaflolea de Padiatria 1984; •8" (20)-6 ?41-?50. 

z. Croxatto, R.R: F1s1opatolog{s de la hipertensi&n artorial: 
siateaa Cúlicre1na-c:in1aao prostoglandinaa. Bol Med Rosp In!ent Mex 
1983; 9-15. 

3. Cruz. l!I!: Tratado de pediatría; YOl II. Secc16n ?: Aparato 
c:ircnlatorio 997-100?: Publicaciones Médicas ESPJIXS, Barcelona 1983 

4. ChaYez, DR: La hipertensi6n arter~al y el procedimiento de 
encuestas, Arcb. Inst, Cardiol. Hex, l986Í vol 56; 453-458. 

5. Gabboi, F; Herrera, AJ: Es lo les16n renal por lúportona16n 
realmente isquémica?. Arcb, Inst. Cardiol, Mex. 1986; vol 56: 81-87 

6. RernAndez MMA 0 Torros PJ, Lora VL: Tens16n arterial en niflos 
RBY Mex Ped1atr 1981; 49r 271-274. 

7. RernAadoz HllA 0 Corthar P, MU!loz AR, AYila MO: Ripertena16n 
arterial, ReY Mex Ped1atr 1981; 48: 467-474• 

8. Riperte1111i6n: Imposible predecir que n11los la padecoren en 
la edad adulta. P'ginaa pedilltricas; vol I, Jlllll 11. jun 1984. 

9. Mezanodo 0 GR: Manual de 1nwoat1gac16n aplicada en Servicios 
Sociales 1 do Salud, Le prensa M6dica Hoxicana 1983; 142-161. 

10. Mesberil, HF; Sundgaard-Riise, B,S: Disparate cardioYBecular 
of!octs ot obos1t:r and arterial byportension. Am .r ot Mod. 1983 
808-811. 

11. !forero. V; Vergas, CN¡ Barrera, VM: Hipsrten.s16n esencial 
un desafio para el ped16tre, Bol Med Hosp Intant Kex. 198}¡ 40:115-
119. 

12. Rodriguez. SE; Gut16rrez, UJ: Tenai6n arteriol en el nidos 
preeecoler: diatribuc16n :r correlec16n con yariablea antropom6tri
cas :r cronol6g1caa. Tasia de postgrado 1985. l!.G. Dr. Fernando (\111 . 
roz o. 

13. Ruta critico do d1agn6st1co: 1!1portens16n arterial en la in 
1'8llcb. ReY Mex Pediatr. 1983¡ 67-66. 

14. Sokolow, H¡ Me Ilro;r, BM: Cardiología clinica; capitulo 9, 
h1pertenai6n geaerel: 1982. 



40 
15. Taraz1, C: Pathoth1eiolog)' of eeeential h,ypertension. 

Aa J Of Kell, 1983¡ 2-7• 
16. Torrea, TH¡ Guti&rrez, UJ: Tens16n arterial en el niftoa pre

eucolar d1utr1buc16n 1 correlac16n con Yerieblea aatropom6tr1caa 1 
cronol6g:l.caa. Tesis de postgrado 1966. H,G, Dr, Fernendo ~r6z Gu
t16rrez, 

l?, Velazc¡uez-Jonem. L: Deta:nt .. ci6n '8 la pred6a artarhl 
d1aat611ca ea Jll.ftaa Íeuarta o quimta fase de loa eonidos de Iol'Gt
kotf?, Bol Ked Boap Infaat Kez 198~: 65-6?, 


	Portada
	Índice
	I. Causas que Motivan Este Trabajo
	II. Marco de Referencia
	III. Regulación de la Tensión Arterial
	IV. Causas de Hipertensión Arterial
	V. Historia Natural de la Hipertensión Arterial y su Importancia en la Edad Pediátrica
	VI. Fisiopatología de la Hipertensión Arterial
	VII. Efecto de la Edad y de Ciertos Factores Ambientales sobre la Presión Arterial
	VIII. Técnica para Medir la Presión Arterial
	IX. Dimensiones del Manguito para Tomar Presión Arterial
	Conclusiones
	Bibliografía



