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INTRODUCCIÓN

La Hipertensión Arterial (HA) en adultos representa un importante

problema de Salud Pública, dado que ocasiona aumento en el riesgo de

muerte repentina y es causante de enfermedades cardiovasculares, corona^

rias y renales (1,2,3,4)

En México la prevalencia de HA se ha reportado entre 10% y 35%

en población adulta, siendo este porcentaje similar al de los Estados

Unidos (1,2,4,5,6). Sin embargo la HA en niños estadounidenses es -

entre el 1% y 11% (7,8) y en niños mexicanos de 0.9% y 2% (5,9,10).

Los valores normales de Tensión Arterial (TA) entre las dos pobU

ciones no son comparables por existir factores de confusión que pueden

influir sobre esta, tales como altitud, raza, grupo étnico, alimenta-

ción, etc.

El objetivo del presente trabajo es conocer la influencia que ti^

ne la edad, peso, talla y superficie corporal sobre la TA y los cambios

que sufre en las tres posiciones diferentes (acostado,sentado y de pie)

en una población cautiva de niñas mexicanas.
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2 ANTECEDENTES

2.1 CALCULO DE LA TENSIÓN ARTERIAL

Se considera que la TA es el reflejo del gasto cardiaco, de las

resistencias periféricas totales, del volumen sanguíneo y de la elasti_

cidad arterial. Expresando lo anterior matemáticamente sería:

R= ÍE » R; Resistencia: AP: Gradiente de presión entre dos extre—
Q

mos del vaso; Q: Flujo sanguíneo. Despejando la fórmula se tiene que

AP= QxR y Q» AP/R.

De donde el f l u jo sanguíneo global es igual al gasto cardiaco. En

conclusión, la TA se podría def in i r como la'fuerza ejercida por la saii

gre contra cualquier área de la pared vascular (5,4).

Además de lo anterior, existen factores extrínsecos e intrínsecos

que influyen sobre la TA.

Extrínsecos: Tipo de población, hábitos, raza, alimentación, in -

gesta de cloruro de sodio, nivel socioeconómico, etc. (4,5,6,12).

-Intrínsecos: Estado emocional, respuesta vasomotora, movimientos

respiratorios, urgencia miccional, factores endocrinos, etc.

(4,5,6,12)

2.2 MEDICIÓN DE LA TENSIÓN ARTERIAL.

Persisten algunos problemas en cuanto a los criterios utilizados
para determinar las cifras de TA diastólica, ya que diferentes autores
utilizan indistintamente la fase IV y V de Korotkoff en Pediatría
(6,13,14). Se considera equivalente para la presión sistólica la fase
K I (Iniciación del sonido de la presión del pulso). Para la presión

í>Ol? !
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diastólica se utiliza por algunos autores la fase K IV (amortiguamien-

to del sonido de la presión del pal so), otros utilizan la fase V (desa_

parición del sonido de la presión del pulso). Las diferencias entre -

estas dos últimas son aproximadamente de 10 a 19 mn Hg. (6,7,15,16)

El mismo problema se presenta' en la decisión del tipo de brazalete,

la longitud del mismo, las características del globo inflable,el uso de

esfingomanometro mercurial o aneroide, la postura corporal, etc. Con

lo cual los resultados obtenidos no siempre son comparables o universa

les en su totalidad.

2.3 ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS DE TENSIÓN ARTERIAL EN POBLACIONES NO

MEXICANAS.

En los Estados Unidos se han realizado varios estudios longitudinal

les. Los reportados por Heyden y Cois, quienes estudiaron en 1961 una

población de adolescentes en el condado de Evans, Georgia durante un

período de 7 años encontrando una prevalencia del 11% de HA.

Zinner y cois. (17) en 1974, mostraron que el 65% de los niños que

tenían cifras tensionales a una desviación estándar por arriba de la

media, persistían con cifras elevadas de T.A. 4 años después.

Voors y cois. (6,13,18)en 1976, estudiaron una población de - -

Lousiana, demostrando un incremento continuo en la TA desde la lactari

cia en adelante y aceleración del incremento de la TA en la adolescen-

cia.

Buck (19) en 1973 y Clarke (20) en 1976, en estudios longitudinales en

niños y adolescentes mostraron una gran variabilidad en la TA media,

lo que dificulta el saber quien será hipertenso en el futuro.



En cuanto a las variables antropométricas Smith (24) reporta con

relación al peso un incremento de 4 mmHg en la TA diastólica por cada

9 Kgr. de aumento.

En relación a la edad Voors reporta incrementos de 1.2 a 1.7 rnmhg

para la TA sistól ica por año y de 1.0 mmHg para -la tensión diastol ica.

Considerando que las variables antropométricas {edad, peso, t a l l a , es-

pesor del plieque cutáneo y circunferencia del brazo) solo explican un

40% de la variabil idad de la TA. (6,13,21).

No existen valores reportados de TA en relación a ta l la o super-

f i c i e corporal, solo se menciona que existe una relación directa entre

ta l la y TA.(6).

2.4 ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS EN MÉXICO.

En México no se han realizado estudios longitudinales en niños, -

todas las comunicaciones son derivadas de estudios transversales y -

usando además diferentes metodologías.

El primer intento de determinar la prevalencia de HA de que se -

tiene noticia en México es el de Saurders en 1933, auspiciado por la

Universidad de Harvard. El estudio se realizó en Yucatán, encontrándo-

se que el 6% de la población estudiada sufría de HA, el sexo femenino

fue el más afectado (1,3).

Posteriormente Méndez y cois (22) (1961-1962) estudiaron una po-

blación de derechohabientes del Seguro Social, mayores de 30 años y

encontraron una prevalencia del 11.2% siendo el sexo femenino también

el más afectado.

Zorr i l la y cois, en 1972 estudiaron una población de obreros en



el Instituto Nacional de Cardiología y encontraron que el 17$ padecía

de HA. (23).

El primer trabajo en niños del cual se tiene referencia en la 1J_

teratura nacional, es el de Michel P. (8) (1976), estudiaron a 1500 -

niños de escuelas privadas de la Ciudad de México, en edades compren-

didas entre los 3 a 6 años, no se encontraron diferencias estadística-

mente significativas al comparar sus resultados con los de una pobla-

ción estadounidense, la metodología utilizada en los dos estudios fue

similar.

Hernández y cois. (14), en 1976-1977, estudiaron una población de

500 niños de ambos sexos, entre 6 a 10 años de edad. Se encontró una

prevalencia del 1.2% de HA, las cifras de TA en varones mexicanos, fue

ron mayores a las reportadas para niños estadounidenses, por el contra

rio, los valores, de TA para niñas mexicanas fueron menores que las re-

portadas para niñas estadounidenses. Sin embargo, no se demostró si .

los resultados fueron estadísticamente significativos.

En 1979 Moragrega y cois. (2), estudiaron a 1000 jóvenes de 12 a

20 años que radicaban en la ciudad de Salamanca Gto., 609 pertenecían

al sexo femenino y 391 al masculino, en este estudio se establecen las

primeras percentilas de normalidad de TA para la población mexicana.

En 1979 Villegas y cois. (5,10) determinaron los valores norma-

les de TA en una población cautiva de 300 niñas mexicanas de la Casa -

Hogar del D.I.F., en la ciudad de México, encontrando una prevalencia

de HA del 1%. Estos autores plantearon la necesidad de continuar el eŝ

tudio en forma longitudinal con la misma población y así determinar las

variaciones que sufre la TA en el transcurso de los años; así como el

incremento en mrn Hg. por año, cifra que se calculó para la población



estudiada en aprox.l mm Hg.

Cobos G.O. y cois. (24) en la ciudad de Guadalajara estudiaron

a 2379 niños escolares, observando 2.43% y 1.44% de niños y niñas con

ci f ras altas de tensión arter ial s istól ica y 1.38% y 0.96% de niños y

niñas con ci fras altas de tensión arter ia l diastól ica.

3. OBJETIVOS.

a).- Determinar la TA por grupos de edad y en tres posiciones en niñas
mexicanas de la casa hogar DIF de la ciudad de México.

b).- Determinar la influencia de las medidas antropométricas (Edad,-
peso,talla,superficie corporal,en la TA para cada uno de los re-
gistros en tres posiciones (de pie, sentado,acostado).

c).- Comparar la TA de las niñas de Casa Hogar del D.I.F. con la TA
que fue determinada en ellas 2 años y 6 meses previos a este eŝ
tudio.

4.- MATERIAL Y MÉTODOS:

El presente trabajo contó con una población de 207 niñas prove-
nientes de la Casa Hogar del D.I.F. en la ciudad de México, con edades
comprendidas entre los 7 y 19 años.

4.1.- CRITERIOS DE INCLUSIÓN.

a).- Niñas a las cuales se les determinó la TA 2 años y 6 meses
previos a este estudio.

m, v/gutfiUN I
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b).- Clínicamente sanas en el momento de la toma de TA (sano -

clínicamente fue la niña que no se conociese hipertensa, que no se en-

contrara tomando ningún medicamento en el momento de la toma y que en

la revisión realizada por los médicos de casa hogar no se hubiera iden-

tificado patología aparente).

c).- A todas las niñas incluidas en este estudio se les practi-

có interrogatorio, posteriormente se tomó la TA y se captaron las s i -

guientes variables: Edad (años), Peso (kilogramos) se utilizó balanza

de resorte Fairbanks, Talla (centímetros) se midió con un estadiómetro

de metal Littman. Superficie corporal (metros cuadrados) utilizando -

los normogramas de Oubois E.F.

d).- La toma de la TA se hizo con un esfingomanometro de mercu-

rio BAUMANOMETER y brazaletes de diferentes tamaños de la misma marca,

y utilización de estetoscopios pediátricos de la marca LITTMAN.

e).- Antes de realizar cada una de las mediciones de TA se t o -

maron en cuenta los siguientes aspectos:

1.- La calibración y funcionamiento adecuado de todo el equipo.

2.- Seguridad de que la vejiga se encontrara vacia al momento

del registro.

3.- Que el registro se realizara en un cuarto tranquilo, imple-

mentado con mesa, dos sillas^y taburete.

4.- Que el registro de la TA se efectuara en el brazo derecho,-

en las tres diferentes posiciones (acostado,sentado,de pie)

5.- Que se efectuaran tres determinaciones en cada posición.

6.- Que las niñas no hubieran realizado ejercicio previo a la

toma y además que no se encontraran con inquietud o ansiedad

en el momento de la misma (Por lo que la toma de la TA se



realizaron en presencia de otras niñas para demostrar lo inocuo del pro

cedimiento).

4.2 TÉCNICA DE LA TOMA.

Esta se realizó de la siguiente'forma: El- brazalete debía abar-

car 2/3 partes del largo del brazo y el globo de hule (brazalete) cu-

bría más de la mitad de la circunferencia del brazo.

La cabeza del estetoscopio no debía estar en contacto con el bra-

zalete ni por debajo del mismo.

El brazo de la niña debía estar a nivel del corazón. La columna

de mercurio se debía encontrar en cero a nivel del corazón de la niña

y a nivel de los ojos del observador.

Se determinó la Tensión arterial sistólica (TASI) en el primer -

ruido audible de la escala de Korothoff y la tensión arterial diast&ií

ca (TAD) a la fase IV, registrándose además la fase V de esta misma eŝ

cala.

Todas las mediciones de la TA fueron únicamente realizadas por

3 personas (J.I.L., R.G.G.G, L.V.G) entre los cuales se unificaron cr_i

terios.

5.- ANÁLISIS ESTADÍSTICO.

Todas las variables se registraron en una hoja de captación de

datos diseñada exprofeso para este estudio. Para el análisis se forma

ron cuatro grupos de edad siendo los siguientes» Grupo A: de 7 a 9

años, Grupo B: de 10 a 12 años, grupo C: de 13 a 15años y grupo D:

de 16 a 19 años.
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1.- Con los valores de TA se realizaron estadísticas descripti-

vas (promedios y desviación estándar) para cada una de las presiones

(sistólica y diastólica) en las tres posiciones.

2.- Se obtuvieron regresiones lineales simples para TAS (SI) y

TAD (K IV, K V) para cada posición en relación a edad, peso, talla y

superficie corporal, por separado.

3.- Para determinar si existían diferencias significativas de las terî

siones, se realizó la prueba de igualdad de rectas, entre TA sistólica

y TA diastólica, entre las diferentes posiciones corporales.

4.- Se obtuvo análisis de regresión múltiple paso a paso, utilizando

TA sistolica y TA diastólica como variables dependientes y las medici£

nes antropométricas como variables independientes para conocer la i n -

fluencia global de las variables antropométricas sobre las tensiones -

sistolica y diastólica.

5.- Se comparó los datos de la TA con las mediciones realizadas 2 años

y 6 meses previas al estudio, en las mismas niñas para cada posición

y grupo de edad. Se aplicó "t" apareada para determinar la diferencia

estadística entre las dos mediciones. . .

6.- RESULTADOS.

Los resultados obtenidos en el presente estudio, se presentan en

tres partes en el orden siguiente:

PARTE I.- DETERMINACIÓN DE TA POR GRUPO DE EDAD Y EN TRES PO-

SICIONES.
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siones, se realizó la prueba de igualdad de rectas, entre TA sistólica

y TA diastólica, entre las diferentes posiciones corporales.

4.- Se obtuvo análisis de regresión múltiple paso a paso, utilizando

TA sistolica y TA diastólica como variables dependientes y las medici£

nes antropométricas como variables independientes para conocer la i n -

fluencia global de las variables antropométricas sobre las tensiones -

sistolica y diastólica.

5.- Se comparó los datos de la TA con las mediciones realizadas 2 años

y 6 meses previas al estudio, en las mismas niñas para cada posición

y grupo de edad. Se aplicó "t" apareada para determinar la diferencia

estadística entre las dos mediciones. . .

6.- RESULTADOS.

Los resultados obtenidos en el presente estudio, se presentan en

tres partes en el orden siguiente:

PARTE I.- DETERMINACIÓN DE TA POR GRUPO DE EDAD Y EN TRES PO-

SICIONES.



TABLA 1.- Promedios y desviaciones estándar para cada uno de los gru-
pos de edad.

PARTE II.- DETERMINACIÓN DE INFLUENCIA DE LAS MEDIDAS ANTROPO-
MÉTRICAS EN LA TA.

TABLAS 2 a 5.- Coeficientes de regresión para la Tensión Arterial
(SI) y Tensión Arterial diastólica (K IV y K V)en
cada variable antropométrica, (edad, peso, talla,
superficie corporal).

TABLA 6.- Regresión mültiple de la forma Y =

PARTE III.- COMPARACIÓN DE LAS MEDICIONES DE TA EN UNA POBLACIÓN
DE NIÑAS MEXICANAS CON DOS AÑOS Y SEIS MESES DE DI-
FERENCIA.

TABLAS 7 y 8.- Comparación de valores promedios entre las mediciones .
de los dos estudios por medio de la prueba de "t" apa-
reada para cada grupo de edad y en cada posición.
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T A B L A 2

COEFICIENTES DE REGRESIÓN PARA LA TENSIÓN ARTERIAL SISTOLICA (SI)

Y TENSIÓN DIASTOLICA (KIV.KV).

PARÁMETROS

TA SI

TA KIV

TA KV

POSICIÓN

ACOSTADO

SENTADO

DE PIE

ACOSTADO

SENTADO

DE PIE

ACOSTADO

SENTADO

DE PIE

b

73.61

70.27

167.94

52.16

48.98

50.95

46.71

44.59

42.26

m

2.07

2.01

2.05

0.83

1.26

1.21

0.62

1.13

1.36

<0.001

<0.001

<0.001

Ecuaciones de regresión de la forma y = mx + b: donde "y" representa

los parámetros de TA, "m" la pendiente con unidades iguales a aquellas

de los parámetros divididos entre "m", el intercepto al origen con uni_

dades idénticas a las del parámetro.

b = Intercepto al origen

m = Pendiente

x = Edad en años 7-19 para predecir presión Sistólica

(SI) y diastólica (KIV.KV).

p = Nivel de significancia de la prueba de igualdad de

rectas.
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T A B L A 3

COEFICIENTES DE REGRESIÓN PARA LA TENSIÓN ARTERIAL
SISTOLICA (SI) Y LA PRESIÓN DIASTOLICA (KIV.KV).

PARÁMETROS

TA SI

TA KIV

TA KV

POSICIÓN •

ACOSTADO

SENTADO

DE PIE

ACOSTADO

SENTADO

DE PIE

ACOSTADO

SENTADO

DE PIE

b

80.31

73.90

72.51

53.32

50.38

52.58

45.67

47.29

44.46

m

0.50

0.55

0.55

0.23

0.36

0.34

0.22

0.29

0.38

^0.001

<0.001

<0.001

Ecuaciones de regresión de la forma y = mx + b, donde "y" representa

los parámetros de TA, "m" la pendiente con unidades iguales a aquellas

de los parámetros divididos entre "m", el intercepto al origen con UT\±

dades idénticas al parámetro.

b =: Intercepto de origen

m =: Pendiente

x =: Peso en Kg. de (15 a 70) para predecir la presión

sistf i l ica (SI) y diastólica (KIV,KV)

p = Nivel de significancia de la prueba de igualdad

de rectas.

KM-ÍI r.-ctíftíi *t-
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T A B L A

COEFICIENTES DE REGRESIÓN PARA LA TENSIÓN ARTERIAL
SISTOLICA (SI) Y PRESIÓN DIASTOLICA (K IV, K V).

PARÁMETROS

TA SI

TA KIV

TA KV

POSICIÓN

ACOSTADO

SENTADO.

DE PIE

ACOSTADO

SENTADO

DE PIE

ACOSTADO

SENTADO

DE PIE

b

42.94

38.96

39.50

39.62

34.20

36.59

35.86

31.19

26.41

IR

0.41

0.41

0.39

0.16

0.22

0.22

0.13

0.20

0.24

<0.001

<0.001

<0.001

Ecuaciones de regresión de la forma y = mx+b, donde "y" representa los

parámetros de TA, "m" la pendiente con unidades iguales a aquellas de

los parámetros divididos entre "m", el intercepto al origen con unida

des idénticas a las del parámetro.

b = Intercepto al origen

m - Pendiente

x = Talla en centímetros, de 90 a 170 para predecir

Presión Sistólica (SI) y diastólica (KIV, KV).

p = Nivel de significancia de la prueba de igualdad

de rectas.
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T A B L A 5

COEFICIENTES DE REGRESIÓN PARA LA TENSIÓN ARTERIAL SISTOLICA

( S I ) Y PRESIÓN DIASTOLICA ( K I V , K V)

PARÁMETROS POSICIÓN

TA

TA

TA

SI

KIV

KV

ACOSTADO

SENTADO

DE PIE

• ACOSTADO.

SENTADO

DE PIE

ACOSTADO

SENTADO

DE PIE

69.78

63.19

62.06

48.84

44.59

46.85

41.88

41.70

37.53

24.95

26.8

26.41

11.26

16.70

16.01

10.14

14.19

18.14

<0.001

<0.001

(0.001

Ecuaciones de regresión de la forma y = mx + b; donde "y" representa los

parámetros de TA, "m" la pendiente con unidades iguales a aquellas de

los parámetros divididos entre "m", el intercepto al origen con unida-

des idénticas a las del parámetro.

b = Intercepto de origen

m = Pendiente
2

x = Superficie corporal en m (0.5-1.8) para predecir

la presión sistólica (SI) y diastólica (KIV,KV).

p = Nivel de significancia de la prueba de igualdad de

rectas.
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T A B L A 6

PARA ESTUDIAR LA INFLUENCIA DE LAS HEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS

EN LA TA SE CALCULARON REGRESIONES MÚLTIPLES.

DE LA FORMA Y = Ag+Aj

DONDE y % son las constantes.

XjLA VARIABLE INDEPENDIENTE EDAD EN AHOS (7 a 19)

XgLA VARIABLE INDEPENDIENTE PESO EN KG (14-70) .

X3LA VARIABLE INDEPENDIENTE TALLA EN CN (90-170)

X4LA VARIABLE INDEPENDIENTE SUPERFICIE CORPORAL EN M2 (0.60-1.76)

TAS

SI.

TAD

«IV

TAD

KV

PARÁMETRO

ACOSTADO

SENTADO

DE PIE

ACOSTADO

SENTADO

DE PIE

ACOSTADO

SENTADO

DE PIE

Ao
79.99

88.72

92.41

63.41

75.63

75.91

62.73

64.50

72.42

Al

1-610

1.031

1.380

0.286

0.706

0.695

0.266

0.761

0.796

A2

0.460

0.656

0.709

0.181

0.616

0.532

0.099

0.253

0.421

A3

-0

- -0.144

-0.187

-0.133

-0.224

-0.220

-0.235

-0.214

-0.321

\

-15.50

- 9.93

-14.66

5.716

-10.550

- 7.070

19.58

3.84

4.32

R*-

.576

.632

.602

.312

.463

.453

.273

.358

.449

* COEFICIENTE DE CORRELACIÓN
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PARTE III

Comparación de los valores promedios entre las mediciones de los

dos estudios por medio de la prueba de "t" apareada para cada uno de

los grupos de edad en cada una de las tres posiciones.

GRUPO A:

Con edades comprendidas entre los 5 y 7 años en la medición que

se realizó en 1980, en la actual de 1982 se encontró que los valores

promedio de TA en las tres, posiciones, se decrementaron en por lo menos

2 rom Hg. Esto quiere decir que las mediciones obtenidas en el presen-

te estudio fueron menores. Las diferencias encontradas para SI no —

fueron estadísticamente significativas» sin embargo para la TA diastó

Tica (KIV.KV) si fueron signif icativas {Tabla 7).

GRUPO B:

Con edades comprendidas entre 8 a 10 años en la medición de 1980,

en el presente estudio el comportamiento de este grupo fue muy similar

al anterior ya que se observó un descenso en la TA diastólica (KIV.KV)

en las tres posiciones. Esta diferencia encontrada fue estadística-

mente significativa, excepto para KV en posición acostado (Tabla 7)

Al analizar TA sistólica, encontramos que había disminuido en la

posición de sentado y de pie, fue significativa sólo en la posición de

pie. En la posición de acostado se encontró un incremento, pero este

sin significancia estadística (Tablas 7).

GRUPO C:

Con edades de 11 a 13 años en las mediciones de 1980, en la ac-

tual, los datos encontrados en este grupo son muy heterogéneos; ya -

ESTÁ TESIS NO SALÍ
DE LA BIBLIOTECA
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que en TA sistólica se observa incremento estadísticamente significa-

tivo en las posiciones de acostado y sentado, pero no asi en la posi-

ción de pie.

En relación a la TA diastólica encontramos que para KIV el pro-

medio de TA es menor en todas las posiciones. Al analizar KV observa-

mos aumento pero no significativo en la posición de sentado y disminu-

ción no significativa en las posiciones de pie y sentado (Tabla 8 ) .

GRUPO D:

Con edades de 14 a 16 años en la medición de 1980, en la de 1982,

la TA sistólica se observó que al igual que en el grupo anterior, se

incrementó en la posición de acostado y disminuye en las otras posi-

ciones, pero a diferencia de los otros grupos de edad, la diferencia

no fue estadísticamente significativa.

Al analizar KIV encontramos al igual que en todos los grupos an-

teriores disminución altamente significativa, en KV también se observo

descenso, pero este no es significativo {Tabla 8 ) .

7.- COMENTARIOS Y CONCLUSIONES.

1.- La finalidad de agrupar a las niñas por edad en este estu-

dio, fue debido a que no se contaba con percentilas apropiadas a nues^

tro medio y así poder hacer un seguimiento longitudinal de cada uno

de los valores de TA. Al no ser esto posible, se agruparon por edad,

tratando que esta división arbitraria fuera representativa y homogénea

en su número, para cada grupo.

2.- El presente estudio inicialmente fue planeado para observar
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el comportamiento longitudinal de la TA. Sin embargo no se obtuvieron
resultados esperados, por haber comparado las cifras iniciales de TA
en forma de grupos de edad y no individualmente como se reporta en la
literatura (17,25,26,27), donde se demuestra que puede segirse en for-
ma longitudinal las cifras de TA en niños a intervalos de 2,4,8 y
15 años.

En un estudio longitudinal de TA en niños, realizado por Zinner
(17) en 1975, se describe la tendencia de la TA a permanecer en cifras
semejantes al cabo de 4 años, donde el 69% de los niños con TA sistólj_
ca con una desviación por arriba del promedio permanecieron igual, el
70% de los niños con TA sistólica y una desviación por debajo del pro
medio, permanecieron igual cuatro años después. Lo mismo para TA diajs
tólica (KIV) 45% permaneció un desviación por arriba del promedio y el
61% por abajo a cuatro años del estudio original. Por lo que al exam£
nar los valores de TA en forma longitudinal existirá una tendencia a
mostrar un patrón previamente detectado.

3.- Para la TA sistólica (SI) en todos los grupos de edad, la
posición acostada fue la que reportó valores mayores. Esto de acuer-
do a lo ya reportado previamente por efecto de las resistencias peri-
féricas (10,11) y la posición de pie reporta los valores menores por
efecto probable de barorreceptores y caida de las resistencias perifé
ricas.

4.- Para la posición de pie, la TA diastólica (KIV) representa
los valores más altos en todos los grupos de edad, así como los valo-
res más bajos se presentaron en la posición de acostado.

5.- Las diferencias entre K IV y K V, son de aproximadamente
10 mm Hg, estando esta cifra de acuerdo con lo reportado (6,7,13,14,

F'ATT A Tffl f\Tbtñf?Wí
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15,16) y la f inal idad de haberlo medido se explica por las diferencias

que existen en la l i teratura sobre cual de las fases de Korotkoff re-

presenta la TA diastólica en los niños, por lo tanto, la importancia

en pediatría de determinar las dos fases. Nosotros recomendamos se cte

terminen los dos valores en niños menores de 7 años. Posterior a esta

edad, KIV representa al igual que en los adultos el valor de la presión

diastólica y su determinación no representa problemas técnicos mayores,

como se observó en los grupos A y B (de 7 a 13 años) en el presente -

trabajo.

Observándose que la TA diastólica KV presenta gran variabil idad

en los grupos de niñas menores ( A y B ) y por el contrario, siendo la

primera que se estabil iza en los grupos de mayor edad ( C y D ). No

tiene importancia su determinación en edades posteriores a los 7 años.

6.- El mayor cambio en el promedio de TA sistól ica (SI.) y TA -

diastólica (KIV, KV), se observó en los grupos By C, siendo como mínj_

mo de 4 mm HG., para cada una de las presiones independientemente de la

posición.

7.- En la población estudiada, se observa en general en incremen.

to constante para la TA sistól ica de 1.932 mm Hg. por año.

8.- Para determinar las diferencias entre posiciones y TA se qb_

tuvo por la comparación de la regresión lineal simple, de cada una de

las tensiones arteriales y para cada una de las posiciones, esta se eji

contró a través de la igualdad de rectas, las cuales fueron estadíst i -

camente s igni f icat ivas.

9.- La prevalencia de ci fras de TA diastólicas elevadas, se ob-

servó en el 0.9% de las niñas estudiadas.
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10.- Las variables antropométricas en conjunto, sólo nos exp1i_

can el 60.3% de la TA sistól ica y el 40.9% de la TA distól ica.

11 . - Debido a que la TA reporto valores diferentes en cada po-

siciSn, es importante realizar la medición siempre en la misma posi-

ción para que estos valores puedan ser comparables posteriormente. En

pediatría recomendamos la posición de acostado.

12.- En el caso de determinar ci fras elevadas de TA en una posji_

c I ón', resulta-'obvio1. • el decir que se deberán hacer las mediciones en las

tres posiciones.
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