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INTRODUCCION

Al revisar la bibliograf{s para consultar les niveles de Fresion
Arterial rormal en nifos vy adolescentes mexicanos encontramos gue
enisten pocos trabajos con divarsa metadolagia en oo mayoria pi-~
nos orescolares y escolarss, siendo escasos  agquellos ruee sobrepa-—
san las 12 ados. En nuestro oafz contamas con nocos  btrabeios ubi-
les para evaluar cifras tensicneles en poblaciﬁn infantil, entre-
los que podemos citar: el de Michel v Fadriguez que estudiaron -
1.500 nifios en escuelas privadas de la Civdad de Meéxico. entre 7 v
& angs (1): el de Hernandes que estudio s 590 escolares de la ciu-
dad de México entre seis y dier ahos (2): el do Cobos efectuado en
la cuidad d= Guadalajara en 2,379 escolares entre los seis v cator
ce ahos que acudian a escuelas pﬂblicas, 2} de Mareno y kuri  que-
estudiaron 731 ninos de la rona urbana del Distrito Federal de se-
is a doce afios con la metadologia de la OMS el de Moragrega en -
1978 con 4,000 ninos de 12 ahoe hasta personas de veinte anas pos—
teriormenta en 1984 realizd otro estudio can personas de seis a -
quince afws sin especificar =l ndmero de sujetss pern de cualqui-
er manera miy representativo, {4) por estez razbn tenemas que du-
xiliarnos con tablas percentilares extranjeras., siendo las mas a-
ceptadas y reconocidas por la OMS y Dficina Hanitaria panamerica-
na a las abtenidas par la Task Forca National Hearth and Lung Ins-
titute de los Estados Unidos de Norte América. En la Ciudad de Mé-

sico la aplicacion de las curvas citadas, nuede pcacionar proble-



mas de subregistro o sobre registro de la poblacidn en riesgo -
por lo gque es necasario le obtension de valores de referencia ba-
sados en nuestra poblacidn (5) (&) (7).

Existen factares de riecsgo que alteran de manera significativa
los niveles de Tensian Arterial como: nivel sociceconomico estado
nutricional, eastilo de vida, tipp de personalidad., antecedentes-
familiares que son muy diferentes en norteamericanos por lo que -
loe 1imites percentilcores del extraenjero no son aplicables a nues
tra poblacidn (), Hay estudios que demuestran la relacinn entre~
algunos factores v la presién arterial como: que es maveor en la -
pnblacién urbana can respecto a la rural (S): la constitucion £i-
sica, se ha demostrado que hay una correlacidn entre peso y esta-
tura con las cifras, asi como que estas son mayores en los cbesos
se ha encontrade también diferencias antve hombres y muiéres sQ -
bre todo cerca de los doce ange o mas (9). Ge ha visto que la e-
dad no tiene relscidn con los niveles pero el 40% do la variabili
dad ce explica por una combinacién de factores como talla, peso,-
espesor de la piel del triceps o circunferencia del brazo (1),

Segun Vela’:que:-—JDnes ce definen los rangns de presln’n arterial
de la manera siguiente:
~ Presidn arterial normal: a las presiones sistolica v diastalica
menores del percentil 90 para la edad y sexo.

- Fresion arterial elevada (Hipertensién): a la presién sistolica

pronerdio igqual o mayor del percentil 93 para la edad y ceno, con-



mediciones abtenidas al menos en tres ocaciores.

idn sistolica prome-

~- Presion arterial normal elevada: a le pre
dio entre el percentil 90 y 98 para la adad v saxn.

Este Jltimn se considers por algunos autores y se puede atribu-
ir a euceso d2 neso o talla para !a zdai siendn aun normotensos-
con recomendacidn de seguimicntos y control poshterior & largo pla
20, sometiendose a un programs de monteol de dieta, ejercicios ag
tivos asi como descartar etiolog{a secundaria (11) {(12),

La importancia de tener valores normales para nifos mericanos-
estriba en gue la hipertensxdn arterial es un padecimiento con un
incremento en la morbimortalidad en las dltimas decadas en adul -
tos. En nifios se encuentra una mortalidad elevada para los nifos-
portadores de hipertcnsién severa perno con un descenso en el por-
centaje de fallecimiento atribuible seguramente a un diagnéstico—

y tratamiento oportunos como se muestra en la siguiente tabla re-—

copilada por Herndndez: (13).

Lugar Estudiados {(num} Huertos (num) %
Londres 55 31 56
Nigetia 22 14 &4

Mexico 24 1 12,5




t.a hipertensidn arterial es una patologf{a can una incidencia -
del 2% en los nifios, incrementandose en la adelescencia hasta un-
20.%%. En Estados Unidos el 80% es de tipo esencial y con una po-
sibilidad del 30% de llegar a ser adultos hipertensos (14) (18
la hipertensién, que se presenta en la poblacién adulta es del -
30%4. La incidencia de hipertensién en una unidad de cuidados in-
tensivos neonatales oscila alrededor del 2.5%. La hipertension en
los preadolescentes casi siempre es de naturalera secundaria, y -
la morbilidad suele estar en relacion con la causa subyacente de-
la hipartensién. En los adolescentes varones negros y blancos el-
8B0~-100% de los casns son hipartensién asenzial v la morbilidad se
rela:iopa con el posible desarrollo, en ausencia de trataniento -
de una hipertensidr zrdnica fija del adulto con los riesgos consi
guientes. En cuanto a la etiologfa veria en EEUU y México, en Nor
teamérica la etiolcg{a de la hinertensié% puede dividirse rn dos-—
grupos. E} primer grupo incluirfa los pacientes con sf{ntomas cla-
ros, que habitualmente tisnen tenziones diasttlicas superiores a
100~-110 mmHG independientemente de la edad; estos pacientes su -~
fren hipertensién secundaria v en el &63-94%Z de los casos se encu-
entra una enfermedad subyacenteo. En el segundo gqrupo la hiperten—
aidn se descubre incidentalmente v 1o mas habitual &5 gue estos—
pacientes permanezcan 2nistomdticos; el 95% de los pacientes de-
eate grugo tienen hiportension esencial. Aprovimadomente 75-90%-

de los pacientes con hipertensidn secundaria tienen una anomalia-



renal, la pielonefitis crdnica se encuentra on el 25-50% de og-
tos pacientes ., las qlomerulonefritis agqudas y crénicas. la en -
farnedad quistica de los rifones, la displacia renal, los tuanao-
res renales y la lesidn traumatica son aotras causas posibles de
hipertensidn. E] tumor de Wilms puede asociaree con hipertensidn
marcads secundaria a compresion renavascular o a secrecion de u-
na substancia presora. Aprarimadamente en el 2% de los casos se
cundarios existen lesiones vasculorrenales, también la fewofi-
bromatosis, las traumes v la hiperplasia fibromuscular aei como
en algunos neonatos con cateteres en la arteria umbilical (colo-
codas muy altosd. Alrededor del 2V se debe a coartacidn adrtica.
El ‘accromocitoma te una causa de hipertensidn en el 0.5% de los
casns secundarias., El neurocblastoma y el ganglioneuroma tambign—
pueden producic hipertensién debido al exceso de catecolaminas -
circulantes, Qtros factores producen menos del 10% de las hiper-
tensiones secundarias como las causas adrenccortiales. nifios con
sindrome de Cushing con hipertensign secundaria a tumor adrenal,
los glucaocorticeides en exceso, los anticonseptivos arales san ~
la causa mas frecuente de hipertensifn secundaria en las mujeres
adolescentes; por encima de un 15% se hacen hipertensas mientras
los taman. Los pacientes con hipertsnsidn esencial rara ver pre-
sentan sintomas, la gran mayorfa de los valores adolescentas hi~
pertpnsos tienen hipertensidn esensial;  los negros experimentan

o Co s .
wmayor riesgo y muesiran uvn aumento dramatico de 1a incidencia en



el periodo postpuberal. apraximadamente el 30-40% de este grupo-
tendran hipertensidn asencial al llegar & la vida adulta.(1&) las
causas de hipertensién en un grupo seleccionado de nifios mexica-
nos estudiados por Herndndez v Tarree en el Hospital infantil de
México fueron: sindrome nefritico agudo, insuficiencia renal erd-
nica v sindrome nefrético idiopatico: menos frecuentes fueron la-
Insufiriencia renal aguda y la enfermedad renovascular: solo un-
caco fue catalogado como causa deecaonocida {(esencizl) en nuestro-
pafs se ha publicado que més del BOZ de las causas en nifos son—
secundarias a tronstornos del parenguims renz)l o detl ped{culn vag
cular y que la hipertensién arterial idiuoéti:a o escencial es ra
ra en la infancia sin embargo en la actualidad en nifws y adoles~
centes norteamericanos la causa primaria o esencial es la mas fre
cuentemente diagnosticada.

Las complicaciones de esta patolagia es adultos son bien canoci
das siendo las mas frecuentes la enfermedad coronaria, o acciden-
tes cercbrovasculares que dejan escuelas irreversibles y que fi -
nalmente pueden llevarlos a la muerte (17,18).

En los ninos no hay cambias vasculares., ni de fondo de ojo, que
generalmente no los da sintomatologia clara de fendmenos do vaso-
espasmo o bien relacionada con su padecimiento de base, en ellos-
el diagndstico con un buen protocolo no es muy dificil y general-
mente se 1lega a la causa finalmente sin embargo como se menciona

N g : N ’ < PO
en aquellos con hipertension esencial al diagnostico es casi im-



pasible si csporamos que acudan por osta razdn (19) (18).

Tomando en cuenta mue is hipertension 83 ve un problema de Sa~
lud Péblice su deteccion temprana es fundamental cantando con ta-
blas adetuadas que nosmarque la narmotensidn, hipertensidn e hipo
tensién arterial (9). Siempre euviste la necesidad de tomsr la pre
sidh arterial en nifios cuando existe problems cardiaco, enddering,
renal, cuanda va a ser intervenidn gquirdrgicamente o cuando se en
cuentran en estado crftico, y esto no debe ser ss{, la toma debs
sy periédica en tado nifo mayor de 3 anos aunque en su primer re
gistra no haya tenido un valar alte, es necesario realizarlo co~
mo un programa general de salud jorluyendo las escuelas, con la ~
misma ipportancia de un programa de inmunizacish, nutricidn o de~
agudeza visual. Se debe llevar una metodologia para svaluar a los
muchachos y asi zomo en el adulto e irvestigan factores de ries-
go coma antecedentes, hibitos, etc. tambien deben ser incluidos-
en los ninos y adolescentes siendu de vital importancia evaluar -
los siguientes puntos:
1.~ Fevision de las condiciones generales para detectar entidades

relacionadas con hipertensi&n camo: enfermedad renal, usoc de-
agternides, uso de anticonceptivos orales. aldasteronismo,
sindrome de Tuner. coartacidn aortica, feocromacitoma. debi~
endo incluir otros factores de riesgp como phesidad y taba ~
quisma.

AN ‘ s
2.~ Rovizi: der le hictaria famtlise con snf2szis ecpreeial on his~




toriz obztétrice de la madre (eclampoia) v familisres hipar—~
tensos, arincipalmente de tipn esencisl. enfermedad corgnaria
prematura.

3.~ Hay 3 objetivus del examen Fisico:

&) .~ Excluir causas secundarias corno algunas ya mencionadas,

b) .~ Deteccion del érganc afectado con un exdmen mas minucio-
sn gue ircluye estudio cardiace.

).~ Sequir el wstudin longitudinsl del paciente.

4,- Es nocenario algunoe erxamenes de laboratorio gque incluyan ba~
sicamente e-amen de orina. hemstocrita. hameglobina, quimica~
senguinea.

Las ninos con deteccidn alta deben ser evaluados cada afa ya -~
que son propencas a ser hipertensos adueltos e incluco a nivel na-
cional ps mas barato un programa de deteceidn que incluya los pun
tos anteriores y seguimiento de los pacientes con riesgo, que tae-
ner alta tecnologfa de tercer nivel de stencidn pare la gran da-
manda de complicaciones posteriores como consecuencia de la hiper
tensidn (&).

Existen lineamientos irdispensables para la toma de tension ar-

“ias ecaciones ya-

terial en ninns cono obtension de Ia tams de
gque rne sala toma no puede evaluarse coma dafinitiva, es necesari
© algunas condiciones relacionadas con la determinacion de la pre
zion or la infancia parz ouo las lecturas sean uniformes v hasa-

les, s¢ debe familiarizer al nino provizmente para disminuir la-



ansiedad inherente a 1» medicidn v evitaer exitocion, =3 indispen-

gable un a2mbiente de quietud, anquilidad vy calma en el lugar-
donde e hara la medicidn, dobe haber evacuado vejiga e intestiro
previamente, se puede prescindir de la bata blanca va que esto -~
puade tensionar al peguefn (20).

Los errores de medicidn pueden depender de tres factores princi
palmente; el eraminador, el instrumental y la técnica de medicidn
La persona que toma la tension debe ser una gente bien adiestrada
y familiarizada con la técnica de preferencia el propio investiaa
dor. Con respecto a los instrumentos existen verios tipos como el
aneroide, electrdnicos, de mercurin, cistama Doopler. siendo el -
mas adecuado el mandmetro de mercurioc va gue tienc ventajas como-
su seguridad, presicidn y no requiere recalibracion periddica co-
mo los aneroides que son mue sensiblos a sacudidss (4. El tamafo

del brazalete debe ser adecuado para la edad se recomiends que cy

bra 2/3 partes del brazo o el BO%. ya gque brazaletes muy peqguehos

pueden dar tensiones ervonecamente altas. se ha mensionado que en-
los nifios es dificil la toma de la presidn arterial ya que los ry
idos de korotkoff son relativamente inaudibles por su larga ampli
tud asi como dificiles de obtener por la ansiedad e inquietud pro
pia de los pequefios, en cuanto & 1ns adolescentes es muy labil v
se puede tener errorss cuando se realirs presion ervcesiva sobre-
2l astotnscogia colocado en Ja fosa antacebital. Se recomionda a-

ae tas nifice nequefos ss coloquen en dectbito supiro y los mayo-



res y adolescentes sentados con la extremidad en apoyo. El proce-
dimiento puede ser dificil de realizar y deben eliminarse situa=-
ciones de estres en lo mas posible, despues de tener una pu:icién
comada sa salecciona 21 brazalete adecuado al tazmano del braze, -
se coloca el estetoscopio en la fosa antecubital sobre la arterid
al braquial, el manguilleo se insufla rapidamente hasta Z0mm de Hg
sobre el nivel de desaparicion del pulse radial, se desinfla el -
manguillo de 2 a T mm de Hg y se oye nuavamente el pulso de la ar
teria braquial, =i se desinfla rapidamente puede haber error. Cu-
ando se colapsa 1a arteria al desinflar el manguillo se dilata -
nuevamente y se producen las cuatro fases de los ruidos de korot—

kaff.



FASES DE LOS SONIDOS KOROTKOFF

Fase 1. Feriodn correspondierte a la sparicion inicial de los
sonidas (latidos) arteriales, las cuales progresiva-
mente aumentan la intensidad.

Fase Il. Periodo durante el cual se escuchan murmulios o so --
plos vasculeres.

Fasae 111. Periodo durante el cual laos sonidos vasculares son --
claros, nitidos y aumentan progresivamente de intensi
dad.

Fase IV. Periodo caracterizado por la disminucidn acentuada —-
tapagamiento o amortiguacidn) de la intensidad de los
sonidos vasculares.

Fase V. El1 puntm en el cual los sonidos vasculares desapare--

cen.

La fase I corresponde a la presidn sistdlica, en cuanto a la--
presién diastéli:a erxiste cierta controversia ya que se ha visto
que cuando se toma la fase IV camo habitualmente se encuentran va
lores erroneamente altos por lo que se prefiere la fase V o en --
casos que esta no aparece nunca se puede tamar la fase IV como dj
astdlica (21). Moss y Adams relacionaron en 1967 la presidn dias-
tética con presién intraarterial comparada con método auscultato-

rio v encontraron que el IV y YV ruidos no son iguales para la de-~



terminacion de presi&n arterial diastdlica, encontraron que el 45
rido se mastro rutinariamente mayor que el intrarterial mientras
que el V ruido fue constantemente mas bajo por lo que la determi-
nacion de la presidn diastdlics debe hacersze con el promedio de-
ambas (22). Se ha recomendado par algunos autores la utilizacidn
de la fase IV para nifios menores de {0 anas y la fase V para ma -
varcitos vy adolescentes,

En recumen se debe utilizar la tdcnica mundialaente aceptada -
por la Qrganizacion Mundial de la Salud y Oficine Sanitaria Fana-
mericana (ops) gue cantempla las siguientes puntas: (9)
1.~ Personal

a).~ Debe de estar bien adiestrada y no tener problemas audi-
tivos ni visuales.
2.~ Equipc
al.~ En buenas candiciones, standarizado.
by).~ Utilizar baumanametro de columna de mercuria,
c).~ Utilizar manguilla de tamafe adecuada.
3.~ Candiciones estandar
a).~ Ambicnte éptimu (tranguilidad v teaperatuwral.
b).~ No debe haberse fumado, ingerida alimentes o realizado e~
jercicio fisica poar lo menos 30 ainutos antes,
c).~ Na debe existir camprensidn o constriccidn en el brazo de
recha, el cual ademas debera estar libre de ropa.

d) .~ Haber evaluado la vejiga.



4.~ Procedimiento

a), -

b) .-

c).-

d) .-

Paciente sentado, brazo derecho apoyado en superficie-
firme en dngulo de © a 4%0 cerca a la altura del carazdn
Mango adecuado, 2 o 7 cm por arriba del codo.

Insuflar el manguillo vy determinar la Tensidn arterial -
sistdlica cuando aparece el primer ruida y la distdlica-
al desaparecer,

Registrar de 2 en 2 de Hg.



MATERIAL Y METDDOS:

entre 12 v 19 enas,
numero 4,
cientes a la clase socioecondmica media

de 378 sujetos

Se estudiaran adulescentes de ambos sexos,

GRUPOD 1
GRUPD

18}

GRUPC 3
4

GRUMOD

La distribician fue

en edad comprendidas

tados ellos esisten a la escusla  secundaria-

agrupados de la suguiznte manerat

12 afios a 12 afios 11 meses.

13 afios a 13 anos 1i meses.

14 afios a 14 afoe i1 meses

15 afios a 15 afos 1i meses.

de la siguiente manera:

de la Ciudad de Mexico en rl1 turno vespertino, pertene-

Se estudiaron un total-

GRUFO HOMBRES MUJERES TOTAL
GRUPD 1 S0 43 93
GRUFO 2 53 49 104
GRUPO = s52 a1 93
GRUFO 4 48 a0 a8
TOTAL 205 173 378

Coma e nolta en el cuadro anterior del total de loo sujetos 105

eran del sexn masculino y 173 femeninos.

fu?

Se tomaran laz mediciones en el turno vespertino,

presentada por

las sutoridades

de la escorls

a

inirialmente-

las jovenes pe



ra darles aviso de mi presencia en la escuela, posteriarmente a-
cud{ a cada saldn en compainfa de la Orientadora (Trabajo Social),
explicandoles bravemente el objetiva de mi visita, la utilizacién
de los datos cobteonidos y )a importancia médica de la toma de peri
odica de 1a tensidn acterial como métoda rutinario en tode paciep
te pediatrico adolescente o adulto como parte de un exdmen medico
general, algunos de los muchachos ya esteban familiarizadas con—-
el procedimiento pero de2 cualquier marera se les explico la técni
ca, haciendo la aclaracidn de cue no se utilizara ningun tipo de-
procedimiento doloroso. y los pasos a seqdir como la spnsacidn de
que experimentarian solamente sl insuflar el brazalete, todo esto
con cl fin de disminuir la tensidn de los muchachas, se siguieron
to mas rigurosn posible los lineamientos va mensionados aceptados
par la Drganizacidn Mundial de la Salud y la OPS, la toma fue ob-
tenida personalmente por el investigador, se utilizo un estetosco
pio Littman, brazalete que cubria 2/3 partes del brazo, baumandme
de columna de mercurio, se trato de realizar en un ambiente de-—
tranquilidad a temperatura ambiente, se tomo la tensidn arterial-
a todos Jos nifins que cumplieran los siguientes requisitos: estar
dentro de) rango de 12 & 15 angs 11 meses. ser aparentemenmte ca-
nos, que no hubieran realizado ejercicio ni ingeride alimentos en
un lapso menor de media hora, se eucluyé a los sujetos que tuvie-
ran que ser sometidos a cualquier tipo de examen fisico o de cong

. .. L7 .
cimientos en 1as proximas horas. La toma de tension arterial se-



realizd em su propic saton en pusicin% sentada con el brazo apaya
do en su pgupitre, se obtuvo la presién arterial en tres ocaciones
diferantes, los datos colectados se vaciaron @n une hois de obten
cion de datos vy posteriormente se hizo 21 promadia de las tres o
mas para 21 proceso estadistico €ipal,

Se toma la presidn sistdlica al aparecer el primer ruide de ko-
rotkaff v s diastdlica en la desaparicién de las ruidos o V fase
lungo de obtenidos los datos se realizd el procesa estedistico a-

tase de medidan de tendoncia central (media, mediana y modad.



PESULTADDE:

En nuestra estudio se encontraron como resuliados del seio mas-—
culino en el grupo 1 nue la mediz fue de 134/48 am Hg: en el gru-—
po 2 una mediz de 10&/70 mm Hg. mediana y moda de 108/70 mm Hgs--
en el grupo I, la media. mediana y moda fueron igual con 116/70mm
Hg; en el grupo 4 una media de 112/70 mm Hg, mediana de 112/72 mm
Hg v moda de 115/70 mm Hg. Los resultados se muestran en el cua-

dro siguiente:

PRESION ARTERIAL SISTOLICA (HOMBRES)

EDAD MEDIA MEDIANA MODA
12 afins 104 164 100
13 anos 108 108 108
14 afos 110 110 110
15 afns 112 112 115

PRESION ARTERIAL DIASTOLICA (HOMERES)

E£DAD MEDIA MEDIANA MODA
12 afos 68 79 m
L3 ahos 70 70 70
14 afos 70 70 70

1% anes 70 7 70




A diferencia del sexo femeninoe donde los resultados fueren los-
siguientes: para el grupeo 1 una media de 108/49 mmHo medians de-
108/468 mmHg con igual valor en la moda; =1 grupo 2 medi2 de 112/~
70 mmHg, medizna 110/70 mmHg igual que la moda: el grupo I media-

114/70 mmHg, mediana y moda 110/70, en los cuadros siguientes se-

hac resumen de los resultados.

FRESIOMN ARTERIAL SISTOLICA (MUJERES)

EDAD MEDIA MEDIANA MODA
12 afas 108 108 108
13 afos 112 110 110
14 afios 114 110 110
15 afos 111 110 110

PRESION ARTERIAL DIASTOLICA (MUJERES)

EDAD MED1A MEDIANA MODA
12 anos &9 68 &8
17 apas 70 70 70
14 afos 70 70 7%

1S afos 71 70 70




De acuerdo a los resultados abisnidos de la media encontramos—
que la presidn sistolice on adolescentes de 12 afios tuve un incre
mento anual promedio de 2.4mm de Hg sin embargo de los 12 a 13 a-
nos aumento 2 mm de Hg, de 13 a 14 afins fue la aceleracion mayor-—
va que hubo un incremento de 4 mm de Hg vy de 14 a 15 ahos nueva-
mente se registro un aumento de 2 mm Hg como se muestra en grafi-
ca 1. En cambio en el sexo femenina la presidn sistdlica tuvo wi-
incremanto de & mm de Hg de los 12 a los 14 apog, pero o los 1S a
fios no sola sz detuvo el aumento si no que disminuyé 3 mm Hg con
respecto al afio anterior de tal manera que la grafica marca un--
descenso significativao a esta edad camo lo muestra la gré#ica 2

En 1a presién arterial diastdlica en el sexo femenino no encan-
tramos solamente con un ascensc de Zmm Hg teniendo el incremento-
de 1mm de 12 a t3 anos y de 14 a 15 anos, obteniendo casi una 1li-
nea horizontal en la qréFica 4,

Comparando @] serxo masculino v femenino en la presién sistdlica
encontramoz que a los 12,13 v t4 ados 1a presién de las mujeres-—
fur constantemente mas alta hasta los 15 afios parece estabilizar-
ce, can respecto a los hombres incluso encontramens {mm Hg menor-~
en 21 sexo femenino, es posible gue lo anteriormente menglonado-
se deba al periado de desarrello del sexo femsnino  que coincide-
can la apari:ién de la menarauia,

Con respecto a la prasi&n diastdlica esta no se modifica signi-

ficativamente por lo menos en los anos estudiados, hubo una dive-



rencia de | mwm Hg menar en los hambres con raspecto al sexo opues
to, alos 13 y 14 afos la precidn diastdlica fue igual para ambos-
sexos y edades, A los 15 anos se registro un aumento de | mm Hg a
favor de las mujeres. Las diferencias se muestran en las siguien-

‘.. :
tes graficas comparativas.
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DISCUSIONM:
La utilizacion de curvas percentilares de tension arterial en 9

=alizar diag-

tras poblaciones implica un considerabtle riesgo de v
ndstico seguimento e incluso tratamientos inadecuados ye que hay-—
posibilidad de sobreriesgo o subreyistro. Esta situacion con evi-
dentes implicaciones negativas a nivel clinico, tendria asi mismo
repercuciones al evaluar poblaciones, ya que podria agrandar o mi
nimizar el problema. Con una importancia vital para aguellos suje
tos que reaguieren seguimiento ya que podriamos caer en dos extre-
mos igualmente malns una 21 pasar por alto a adalescentes can tepn
siones elevadas o bien tener en control a otros tantos gqure no lo
requieran, gastando recursas que pueden ser utilizados para otrag
actividedec. Es evidente que es muy dificil tomar come referncia-
valores percentilares realizados en una poblacién wopecifica por-—
la gran variabilidad de diversos factores ya mensionades, por la-
que creemos que lo mas conveniente es tomar como reforencia estu-—
dios previos en el mismo tipo de poblacidn. Existen diversos auto
resque han tratado de realizar tablas percentilares de presion ay
terial sin embargo todos tienen algunas limitaciones y la princi-
pal de ellas es la seleccion del universo de trabajo para que sea
estadisticamente significativo. teniendose que limitar a un nlime-
ro al azar de personas 2n cierta pablacidn. Asi mismo este traba-—
jo fue realizade en una escuela secundaria publica del D.F. donde

asisten adoloscentes de clase media, que si bien no es aolirahle-



a todo el pafs si puede servir como referencia en el registro de-
sujetos en condiciones similares.

Pienso también que se debe hacer énfasis en la etapa de edad cu
bhierta en este trabajo, va que las estudios realizedos en nuestro
pais le gran mayoria se enfocan a nifios prescolares y escolares-
olvidandonos que la edad de mayor riesgo es justamente esta ya-~
que cama lo meneione antes la hipertensidn a esta edad se puede-
incrementar hasta un 20.5%. siendo un porcentaje alarmante con--
respecto al 24 de incidencia registrada en nifos,

Otro detalle interesante y gue vale la pena mencionar es que es
dificil tomar la presidn arterial diastolica en el IV ruido de-
rarotkoff ya que este no es constante por lo menos con la tecnica
habitual auscultatoria, per lo que debe tomarse sin lugar a dudas
en el V ruida como se ha reconacide por algunos autores en los 0]
timos afios, desechando la fase IV como se venia utilizando anterj
armente, incluso en estudios tan serios como el de la Task Ford--—

en EEUU.



RESUMEN:

Tomando en cuenta Aque en nuestro pafs existen pocos estudios de
presidn arterial en adolescentes se realizd este trabajo con el-
fin de tensr parémetrns normales que purdan utilizarse como apoyo
en nuestra pablacidn. Se estudiaron 378 sujetos de 12 a 15 anos-
que asiasten a la escuela secundaria #4, de los cuales 205 fueron—
hombres y 173 mujeres. utilizendo la metodologis aceptada por la-
OMS y la OPS, tratando de esvitar factores que pueden alterar las-
cifras tensionales. Se tomo la presidn sistdlica al aparecer el-
primer ruido de hkorotkoff y la diastdlica en la desaparicién de--
los ruidos o V fase. fugiriendo la toma de tensidn arterial en to
do nifo mayor de tres anos como parte de cualquier examen medico-
e inclusne como programa de salud a fin de prevenir la Hipertensi-
on arterial en adultos por medio de un diagnéstica precoz y trata
miento oportuno a fin de evitar las complicaciones de la Hiperten

.
sion que pueden ser mortales.
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