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ARTICULODEINVESTIGACION

Descartar la primera medicion y considerar el promedio de tres
mediciones subsiguientes, refleja cifras mas estables de presion arterial

en los nifos

Discarding the first measurement and considering blood pressure as the average of three
subsequent measurements reflect more stable blood pressure values in children

Miguel Klinder-Klinder,! Samuel Flores-Huertal

RESUMEN

Introduccion. En la nifiez y adolescencia, evaluar la presion ar-
terial requiere de equipo apropiado, personal capacitado, ademas
de tomar mas de una medicién y conocer la edad, el sexo y el
percentil de estatura. Sin embargo, existe poca informacion del
por qué deben tomarse tres 0 mas mediciones. Tampoco se cono-
ce si los valores de la primera medicién pueden reflejar un efecto
reactivo en los nifios, que se conoce como “hipertension de bata
blanca”. Por esto, el objetivo del presente trabajo fue estimar las
diferencias en las cifras y prevalencias entre mediciones conse-
cutivas de presion arterial.

Métodos. Participaron 2247 nifios de 6 a 16 afios de edad, en
quienes se determind el peso y la talla. Asimismo, se realizé la
medicion de la presion arterial a cada uno en cuatro ocasiones,
con intervalos de 1-2 minutos. Se compararon las cifras y las pre-
valencias de las cuatro mediciones obtenidas de presion arterial,
y del promedio de la segunda a cuarta, mediante diferencia de
medias y ¥, respectivamente.

Resultados. Las cifras de presion arterial obtenidas en la prime-
ra medicion fueron mayores que los valores del promedio de la
segunda, tercera y cuarta mediciones. Con la primera medicién,
la prevalencia de aumento de presion arterial sistélica fue de 2.6
versus 1.9% del promedio; de hipertension diastdlica, las preva-
lencias fueron de 4.8 versus 3.4%, respectivamente.
Conclusiones. El mayor valor de las cifras de presion arterial de
la primera medicion puede ser el resultado de un efecto reactivo
en los nifios, sin que traduzca un aumento permanente. Se confir-
ma la importancia de descartar primera medicién para evitar, con
esto, sobreestimar la prevalencia del aumento de presion arterial.
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ABSTRACT

Background. In childhood and adolescence, evaluating blood
pressure requires an appropriately trained personnel team, taking
more than one measurement and knowing the age, gender and
weight/height percentile. However, there is little information as to
why three or more measurements should be taken. It is also not
known if the first measured values may reflect a reactive effect re-
ferred to as “white coat hypertension” in children. The objective of
the present work was to estimate differences in prevalence rates
and figures between consecutive measurements of blood pressure.
Methods. There were 2247 children and adolescents from 6 to 16
years of age who participated in the study. Weight and height were
measured and blood pressure was taken four times at 1- to 2-min
intervals. The average differences in blood pressure between differ-
ent measurements were also compared. In addition, the prevalence
of high blood pressure using different measurements were obtained
and compared.

Results. Blood pressure readings obtained in the first measure-
ment were higher than the values of the average of two to four mea-
surements. With the first measurement, the prevalence of systolic
blood pressure was 2.6 versus 1.9% of the average measurements,
whereas for diastolic hypertension the prevalence rates were 4.8
versus 3.4%.

Conclusions. The highest value of the figures of the first blood
pressure measurement may be the effect of the child’s reaction
without translating to a permanent increase. It confirms the impor-
tance of discarding the first measurement and avoidance of overes-
timation of the prevalence of high blood pressure.

Key words: blood pressure, obesity, children.

INTRODUCCION

La medicion de la presion arterial (PA), aunque debiera,
hoy en dia no es un indicador para el cuidado de la salud
en los nifios y adolescentes. Ante el aumento creciente de
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hipertension arterial en los adultos, los grupos denomina-
dos Fuerza de Tarea de los paises desarrollados recomien-
dan que la PA se mida sistematicamente a partir de los tres
afios de edad, con el proposito de modificar oportunamen-
te los factores que aumentan tempranamente las cifras de
PA.! Actualmente, entre los factores independientes que
modifican las cifras de PA en los nifios y adolescentes se
encuentran los antecedentes heredo familiares,? la edad,
el indice de masa corporal (IMC) y la circunferencia de
cintura,>* y se presentan diferencias por sexo0.”>"!2 De esta
forma, en los nifios con peso normal, la prevalencia del
aumento de PA varia de 1.3 a 11% mientras que en los
nifios que tienen exceso de peso, la prevalencia oscila de
6.4 a 33%. En otros estudios, el aumento de las cifras de
PA se asoci6 directamente con un aumento del IMC: los
nifios y los adolescentes con IMC menor al percentil cinco
presentaron una prevalencia de aumento de PA entre 2 y
6%, mientras que la prevalencia para los que presentaron
un IMC mayor al percentil 95 fue de entre 11 y 45%.13-15

A pesar de los esfuerzos internacionales por crear li-
neamientos para que se determine la PA en nifios, aun no
se conocen con precision las cifras de PA en la edad pedia-
trica'® y, por lo tanto, tampoco la prevalencia del aumento
de las cifras de PA. Entre los factores que explican este
vacio de informacidn, se encuentra la heterogeneidad de
los métodos usados para medir y evaluar la PA.!7

En cuanto a los instrumentos que se utilizan para medir
la presion, los oscilométricos son cada vez mas comunes.
Sin embargo, el método auscultatorio, con un evaluador
entrenado en el uso del esfigmomandémetro de mercurio,
es el método de eleccion tanto en el consultorio como en
estudios de campo. El primer ruido de Korotkoff identifica
la PA sistolica y el quinto la PA diastélica.'® Con relacion
a los protocolos para establecer el diagndstico de hiperten-
sion arterial, los métodos consideran el niumero de visitas
y de mediciones. En cuanto a las primeras, pueden ser de
una a tres y en cuanto a las mediciones, de una a cua-
tro.8:13-15.1922 Se ha observado que, cuando el estudio con-
sidera tres visitas, la prevalencia del aumento de la PA di-
fiere entre la primera y la tercera. En un estudio realizado
por Sorof y colaboradores, la prevalencia de hipertension
arterial fue de 16.8% en la primera visita, y disminuyo a
9.5% en la tercera.!® En un estudio posterior realizado por
el mismo grupo, encontraron una prevalencia de 19.4%
en la primera visita, que disminuyo6 a 4.5% en la tercera
visita.!* Chiolero y colaboradores encontraron una preva-

lencia de 11.4% en la primera visita, que disminuy¢ hasta
2.2% en la tercera visita.!3 Con estas consideraciones, la
prevalencia de hipertension arterial en nifios podria variar
desde 2.2 a 30% en una poblacion dada, segiin el nimero
de visitas, el nimero de mediciones en cada visita, los ins-
trumentos con que se mide, el intervalo entre mediciones
y el referente usado. Esta heterogeneidad tiene como con-
secuencia la dificultad de comparar los patrones, prevalen-
cias y cifras de PA en diferentes poblaciones.® En cuanto
a las mediciones, algunos estudios consideran el prome-
dio de todas para determinar las cifras de PA, aunque la
mayoria utiliza la cifra promedio después de descartar la
primera medicion, con lo que se pretende descartar el au-
mento reactivo de la PA conocido como “hipertension de
bata blanca”.

Sin embargo, poco se conoce acerca de la magnitud
de las diferencias entre las mediciones consecutivas de la
PA en nifios en una visita. Por lo anterior, el objetivo del
presente trabajo fue estimar las diferencias entre las cifras
y prevalencias de las mediciones consecutivas de PA en
los niflos y adolescentes, con el propdsito de establecer si
se debe descartar la primera medicion.

METODOS

Se realizé un estudio transversal comunitario. La pobla-
cion estuvo constituida por una muestra de 2247 niflos y
adolescentes de 6 a 16 afios de edad, de escuelas publicas
y privadas de la Ciudad de México.

Previa estandarizacion de todos los procedimientos, se
realizaron las mediciones de peso, talla y PA de cada in-
dividuo. Se siguieron procedimientos internacionalmente
recomendados para efectuar las mediciones.?* El peso se
determiné en una bascula digital con precision de 100 g
(Seca, Hamburg, Germany) y la estatura, con un estadime-
tro (Seca 225 stadiometer Hamburg, Germany). La edad
se determino de la diferencia entre la fecha de nacimiento
y la fecha de las mediciones. Los valores de peso y talla
se procesaron con el paquete Epi Info version 3.4.3, con la
referencia de CDC 2000.2*2> Se obtuvieron los percentiles
y puntajes Z de indice de masa corporal (kg/m?), talla para
la edad, asi como el IMC para la edad. El estado de nutri-
cion de los niflos y adolescentes se clasificd en normal (si
el IMC estuvo por debajo del percentil 85), sobrepeso (si
el IMC fue = percentil 85 y < 95) y obesidad (si el IMC
fue = percentil 95).
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La PA de los nifos se determind, previo reposo de 5
minutos, en posicion sedente con la espalda apoyada en
el respaldo de la silla, los pies sobre el piso, en el brazo
derecho a la altura del corazon (en un angulo de 45°).
Se coloco un brazalete apropiado al tamaifio del brazo,
de manera que el borde inferior quedara 1 a 2 cm por
arriba del pliegue de la fosa ante cubital. Antes de medir
la PA por auscultacion, se midié por palpacion. Después
de estos procedimientos —y con un intervalo de 1 a 2 mi-
nutos— se tomaron cuatro mediciones por el método aus-
cultatorio, insuflando el manguito hasta 30 mmHg por
arriba de la cifra en que desapareci6 el pulso y desinsu-
flandolo a una velocidad de 2 mmHg por segundo. Se
tomo en cuenta el primer ruido de Korotkoff para defi-
nir la presion sistolica, y la desaparicion de los ruidos
de Korotkoff (o el inicio del silencio), marco la presion
diastdlica. Para estimar las prevalencias del aumento de
PA, se consider6 prehipertension si los valores de PA se
encontraban entre los percentiles 90 y 95 seglin edad,
sexo y percentil de estatura, o HTA si los valores eran
mayores al percentil 95, segin edad, sexo y percentil de
estatura.

Anédlisis estadistico

Se realizaron medidas de tendencia central y dispersion.
Se obtuvieron prevalencias de pre e hipertension arterial y
las medias y la desviacion estandar de las diferentes me-
diciones de PA. Se calcularon las diferencias de medias
entre la primera, segunda, tercera, cuarta y el promedio
de 2-4 mediciones. Para calcular la asociacion entre las
variables categoricas, se utilizd ¥*> y para las diferencias,
el intervalo de confianza. Los datos se manejaron con el
paquete estadistico Stata/SE 8.0.

RESULTADOS

Entre las caracteristicas de la poblacion estudiada se
observé que el percentil de IMC en los hombres fue de
66.4, la PA sistdlica se ubico en el percentil 31.0 y la
diastolica en el percentil 51.9 de los valores de referen-
cia. En las mujeres fue de 68.4, 28.4 y 47.5, respectiva-
mente (Cuadro 1).

Se muestran las cifras de PA sistolica (Cuadro 2) y
diastdlica (Cuadro 3), de acuerdo con el orden en que fue-
ron tomadas las mediciones. Se observo que las cifras de
PA sistdlica obtenidas en la primera medicion (tanto en

hombres como en mujeres) fueron mayores para todas las
edades, en comparacion de las obtenidas en las medicio-
nes subsiguientes, asi como con el promedio de las tres
ultimas mediciones. El promedio de la PA sistolica en los
hombres de 6 a 16 afios fue de 91.5 a 107.9 mmHg y en
las mujeres, de 88.9 a 102.1 mmHg. Y la PA diastolica en
los hombres fue de 58.9 a 68.5 y en las mujeres, de 56.9
a 66.4 mmHg.

La diferencia entre las cifras de PA sistolica de la pri-
mera y la segunda medicion mostraron una disminucion
significativa en todas las edades. Esta relacion se conservo
al comparar con la cuarta medicion y con el promedio de
la segunda a cuarta medicion. Se observd que la diferencia
entre la primera medicion y el promedio de las subsiguien-
tes puede ser de hasta 1.6 mmHg (Cuadro 4). Asimismo,
en las diferencias en PA diastdlica se observd la misma
relacion que con la sistolica, pero con menor intensidad y
sin conservar la significacion estadistica.

En cuanto a la prevalencia de HTA en niflos y adoles-
centes, se observo que la prevalencia de hipertension ar-
terial varia de manera diferente entre la sistolica y la dias-
tolica (Cuadro 5). Se puede apreciar que la prevalencia
conjunta de pre e hipertension arterial diastolica duplica
a la sistolica (1.9 versus 3.4%), mientras que la frecuen-
cia de los nifos que padecen aumento de ambas presiones
muestra cifras de alrededor de 1%. También se muestra
que la prevalencia total de HTA en este grupo de edad es
de 6.6% si solamente se considera la primera medicion, en
comparacion con 4.5% del promedio. La PA sistolica fue

Cuadro 1. Caracteristicas por sexo de la poblacion estudiada

Hombres Mujeres
n=1031 n=1216
media DE media DE
Edad (afios) 114 +3.2 114 £33
Peso (kg) 448 £17.3 432 + 157
Estatura (cm) 145.7 + 189 1423 + 16.2
indice de masa corporal (kg/m?) 202 £4.2 205+ 43
Percentil de indice
de masa corporal 66.4 + 29.2 68.4 + 26.4
Presion arterial (mmHg)
Sistdlica’ 98.9 +10.9 95.9 + 10.3
Sistdlica? (percentil) 31.0 £ 241 28.4 + 23.8
Diastolicat 62.0 £ 8.0 60.9 + 7.9
Diastdlica? (percentil) 51.9 + 20.9 475 + 215

1 Promedio de las cifras de la segunda, tercera y cuarta mediciones.
2 De acuerdo con el sexo, la edad y el percentil de estatura.
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Cuadro 2. Cifras de presion arterial sistélica por sexo y edad de la poblacion estudiada, segin el orden de medicion

Hombres
Edad Primera Segunda Tercera Cuarta Promedio*
(afos) n media DE media DE media DE media  DE media  DE
6 80 925 + 94 92.0 £ 9.2 913 + 94 91.3 + 9.2 915 + 9.2
7 82 89.6 + 8.3 88.8 + 7.9 88.8 + 7.8 89.0 £ 7.6 88.8 + 7.7
8 87 943 + 9.7 934 = 9.0 93.2 + 9.0 929 + 9.2 932 £ 9.0
9 88 95.6 + 94 942 + 89 933 + 8.6 93.1 + 88 935 + 8.6
10 93 985 + 9.0 97.4 + 85 97.3 + 9.0 97.2 + 89 97.3 £ 8.7
11 89 98.0 + 8.8 98.2 + 9.1 97.8 + 94 97.8 + 94 97.9 £ 9.2
12 92 1015 + 9.8 100.3 = 9.6 99.8 + 9.3 99.7 + 9.3 99.9 + 93
13 66 103.6 + 10.0 1025 £ 9.4 102.2 + 9.3 1019 + 96 1022 + 94
14 102 105.0 + 10.4 1035 + 9.8 1028 + 94 102.7 + 94 1030 + 94
15 171 106.0 + 104 1059 = 105 105.6 + 10.1 1054 + 10.3 105.6 = 10.2
16 81 109.0 + 10.9 108.0 + 10.7 107.9 + 10.6 107.7 £ 104 107.9 £ 105
Total 1031 100.0 + 11.3 99.2 + 111 98.8 + 11.0 98.7 £ 11.0 98.9 + 10.9
Mujeres
6 86 90.2 + 9.8 89.2 + 9.6 88.8 + 10.1 88.6 + 9.7 88.9 + 9.7
7 102 882 + 7.7 875 + 8.0 87.0 + 7.8 87.0 £ 7.7 87.2 £ 7.7
8 114 909 + 79 904 + 74 903 + 7.6 903 £ 7.9 903 £ 7.6
9 102 942 + 95 936 = 9.0 931 = 9.0 931 + 9.1 933 + 8.9
10 111 96.7 + 10.6 95.7 + 10.2 954 + 104 95.2 + 104 95.4 + 10.3
11 99 985 + 8.7 98.0 + 8.8 976 + 9.3 97.7 £ 94 97.8 £ 9.0
12 110 100.3 + 10.4 99.7 + 104 99.5 + 104 99.3 + 10.2 99.5 + 10.3
13 83 99.0 + 105 97.7 = 10.2 975 + 10.1 974 + 9.7 97.6 £ 9.9
14 73 102.1 + 10.7 1015 + 10.6 100.8 + 10.7 100.7 = 10.3 101.0 £ 104
15 237 100.1 £ 9.0 99.1 + 9.0 99.4 + 89 99.3 + 8.8 99.3 + 8.8
16 99 103.0 + 10.1 102.1 + 9.6 102.0 + 9.5 102.1 + 94 102.1 + 94
Total 1216 96.9 + 105 96.1 + 104 959 = 104 95.8 + 104 95.9 + 10.3

*El valor corresponde al promedio de la segunda, tercera y cuarta medicion.

de 2.6% en la primera medicion en comparacion con 1.9%
del promedio, y para la PA diastdlica, las prevalencias fue-
ron de 4.8 versus 3.4%.

Se observa la distribucion percentilar del indice de
masa corporal de la poblacion en la Figura 1. A medida
que aumenta el percentil del IMC, aumenta la fraccion de
nifios y adolescentes con HTA. Quienes tuvieron un IMC
menor del percentil 85, presentaron una prevalencia de
0.6% de hipertension arterial sistdlica, mientras que los
que estuvieron por arriba del percentil 95 presentaron una
prevalencia de 6.6%. En cuanto a la PA diastolica, estas
prevalencias fueron de 2.3 versus 7.3%, respectivamente.
En este mismo sentido, la mayor diferencia entre las pre-
valencias de las diferentes mediciones se observé en los
nifios con IMC > percentil 95 ya que, entre la primera y
segunda medicidn, la prevalencia de hipertension arterial
sistdlica disminuyo 1.9 PPy en la diastdlica esta diferen-

cia fue de 3.4 PP; mientras que en los nifios con un IMC
< percentil 85, estas diferencias fueron de 0.3 y 0.4 PP,
respectivamente.

DISCUSION

El aumento de la PA es un problema de salud que trans-
curre en forma silenciosa con una percepcion de que so-
lamente pertenece a los adultos. En el rango de edades
del presente estudio, su prevalencia, comparada con la de
los adultos, es inferior. La HTA total en el lapso indicado
apenas alcanzo el 4.5%; sin embargo, se confirm6 que la
HTA se genera desde la nifiez, y aumenta progresivamente
con la edad, la presencia de sobrepeso y la obesidad, asi
como del percentil de la talla. También se observaron cla-
ras diferencias con respecto al sexo y entre la PA sistolica
o diastolica.?6%7

14

Bol Med Hosp Infant Mex



Descartar la primera medicion y considerar el promedio de tres mediciones subsiguientes, refleja cifras mas estables de presion arterial

en los nifios
Cuadro 3. Cifras de presion arterial diastdlica por sexo y edad de la poblacién estudiada, segin el orden de medicién
Hombres
Edad n Primera Segunda Tercera Cuarta Promedio*
(afos) media DE media DE media DE media DE media  DE
6 80 59.2 + 6.6 59.0 + 6.5 588 * 6.7 589 + 64 589 * 6.4
7 82 55.0 = 54 542 + 52 541 + 51 540 + 54 541 + 5.2
8 87 584 *+ 6.8 578 + 74 575 + 7.2 572 £ 7.0 575 £ 7.1
9 88 582 + 6.3 579 = 6.0 577 + 6.2 576 + 6.3 57.8 £ 6.0
10 93 620 = 74 613 = 7.3 608 *+ 7.3 610 + 7.3 61.0 £ 7.1
1 89 624 * 6.1 62.0 = 6.3 621 + 64 620 + 6.3 62.0 £ 6.3
12 92 647 = 7.1 641 + 7.3 640 =+ 74 640 + 74 64.0 £ 7.3
13 66 63.2 + 6.7 63.1 + 6.8 632 + 7.3 633 + 74 63.2 £ 7.0
14 102 649 + 83 643 + 7.6 640 + 75 642 = 74 642 + 73
15 171 665 * 7.9 66.6 = 7.8 664 = 7.7 66.3 = 8.0 66.4 £ 7.7
16 81 685 = 7.9 685 * 7.6 684 + 7.6 685 + 7.7 685 + 7.6
Total 1031 625 + 81 621 + 8.1 62.0 + 8.1 620 + 8.2 62.0 £ 8.0
Mujeres
6 86 572 + 72 56.8 + 6.9 56.9 + 6.8 569 + 6.9 56.9 £ 6.7
7 102 53.6 * 6.0 53.7 £ 55 534 + 53 532 + 52 534 = 53
8 114 56.7 + 6.6 56.1 + 6.2 55.9 + 6.4 558 * 6.3 559 + 6.2
9 102 59.7 £ 7.2 594 + 7.0 586 + 7.4 587 = 74 589 + 7.2
10 111 60.6 = 8.0 598 + 7.3 598 = 74 599 + 75 59.8 £ 7.3
11 99 628 + 7.5 626 + 75 622 + 7.2 620 + 7.3 623 £ 7.2
12 110 641 + 7.7 641 + 7.3 638 + 7.0 638 + 6.8 639 + 6.9
13 83 628 + 7.7 63.0 + 7.6 628 + 7.6 63.0 £ 75 629 + 75
14 73 631 = 7.0 632 = 7.1 632 = 7.2 634 + 6.9 633 £ 7.0
15 237 645 + 82 639 + 7.9 639 = 7.7 642 + 7.7 64.0 £ 7.6
16 99 670 = 74 665 + 7.1 66.6 + 6.9 66.1 + 7.0 66.4 + 6.8
Total 1216 614 + 83 61.1 + 8.0 60.9 + 8.0 60.9 + 8.0 61.0 £ 7.9

*El valor corresponde al promedio de la segunda, tercera y cuarta medicion.

Tomando en cuenta las cifras obtenidas del promedio
de 2 a 4 mediciones, la prevalencia de HTA en nuestro
estudio es similar a las reportadas en Estados Unidos'* e
Italia;?!' superior a la reportada en Suiza'3 e inferior a las
reportadas previamente en nifios y adolescentes de Afri-
ca?® y Canada.?? Asimismo, un estudio realizado por Cas-
tillo y colaboradores en una poblacion de 7 a 24 afos del
area metropolitana de la Ciudad de México, reportd una
mayor prevalencia de HTA (11.5%), diferencia que puede
explicarse por la amplitud en el rango de edad, y porque
para evaluar la PA, se considero el promedio de 3 medicio-
nes, incluyendo la primera.’

En este estudio, la presion arterial se determind por
el método auscultatorio, después de la capacitacion del
personal y la estandarizacion del procedimiento. Para ob-
tener las prevalencias, se considero el valor promedio de
las tres ultimas mediciones de PA, descartado la primera
por tener diferencias estadisticamente significativas con el

promedio de las tres Ultimas cifras. A partir de esto, los
valores de PA se compararon con las cifras del referente de
la Fuerza de Tarea de 2004,! que asigna valores por sexo,
edad y estatura, y se obtuvieron las prevalencias de pre o
hipertension arterial. Asimismo, es importante mencionar
que las cifras de PA sistolica de este estudio, ajustadas por
sexo y edad, resultaron menores que los valores del refe-
rente mencionado. Esto se pudo explicar porque se tuvo en
cuenta que la estatura promedio de los varones de nuestra
poblacién se ubicd en el percentil 44.7 y la estatura de
las mujeres, en el percentil 40.1; en consecuencia, la PA
corresponde a estos percentiles. Estas y otras peculiarida-
des de nuestra poblacion sugieren la necesidad de generar
valores regionales de referencia.

Por otra parte, llama la atencion que los nifios de seis
afios tengan cifras mayores de PA, tanto sistdlica como
diastdlica, en comparacién con los nifios de siete afios.
Este fendémeno también descrito en otro estudio realizado

Vol. 70, Enero-Febrero 2013

15



Miguel Klinder-Kltinder, Samuel Flores-Huerta

Cuadro 4. Media e intervalo de confianza 95% de las diferencias en las cifras de presion arterial sistélica y diastélica por edad, entre mediciones

Sistdlica
Edad (afios) n Primera-segunda Primera-cuarta Primera-promedio*
6 166 -0.78  (-1.34;-0.22) -143  (-2.11;-0.75) -1.17  (-1.77;,-0.57)
7 184 -0.78  (-1.21;-0.35) -0.95  (-1.45; -0.45) -0.92  (-1.37;-0.47)
8 201 -0.66  (-1.13;-0.20) -0.94  (-1.47;-0.41) -0.80 (-1.27;-0.34)
9 190 -0.92  (-1.37;-0.46) -1.72 (-2.42;-1.01) -1.41  (-2.00;-0.83)
10 204 -1.03  (-1.49;-0.56) -1.36  (-1.93;-0.78) -1.21 (-1.73;-0.69)
1 188 -0.13  (-0.60; 0.35) -0.51  (-1.10; 0.09) -0.39  (-0.90;0.12)
12 202 -0.89  (-1.45;-0.33) -1.43  (-2.02;-0.83) -1.18  (-1.75; -0.62)
13 149 -1.21  (-1.86;-0.56) -1.62  (-2.38;-0.87) -1.42  (-2.09;-0.74)
14 175 -1.09  (-1.89;-0.29) -1.90  (-2.70;-1.10) -1.58  (-2.34;-0.83)
15 408 -0.64  (-1.04;-0.24) -0.72  (-1.18;-0.27) -0.64  (-1.04;-0.25)
16 180 -0.97  (-1.66; -0.28) -1.07  (-1.85; -0.29) -1.01  (-1.73;-0.30)
Diastdlica
Edad (afios) n Primera-segunda Primera-cuarta Primera-promedio*
6 166 -0.25 (-0.65;0.14) -0.28  (-0.79;0.23) -0.29 (-0.72;0.14)
7 184 -0.32  (-0.75;0.12) -0.65 (-1.13;-0.16) -0.49  (-0.93;-0.05)
8 201 -0.63  (-1.06; -0.21) -1.07  (-1.55; -0.59) -0.85  (-1.30; -0.41)
9 190 -0.27  (-0.69; 0.15) -0.81  (-1.33;-0.28) -0.64  (-1.08; -0.19)
10 204 -0.72  (-1.14;-0.29) -0.83  (-1.39;-0.28) -0.83  (-1.29;-0.37)
11 188 -0.27  (-1.14;0.16) -0.63  (-1.13;-0.14) -0.46  (-0.91;-0.02)
12 202 -0.23  (-0.62;0.16) -0.49  (-1.00;0.03) -0.39  (-0.82;0.05)
13 149 0.01  (-0.49;0.51) 0.11  (-0.53;0.75) 0.04  (-0.51;0.59)
14 175 -0.25 (-0.77;0.27) -0.29  (-0.89;0.32) -0.33  (-0.88;0.21)
15 408 -0.27  (-0.60; 0.06) -0.21  (-0.57;0.14) -0.28  (-0.60; 0.05)
16 180 -0.23  (-0.70; 0.24) -0.48  (-1.08;0.13) -0.31  (-0.80;0.19)

*El valor corresponde al promedio de la segunda, tercera y cuarta medicion.

Cuadro 5. Prevalencia de pre hipertension e hipertension arterial sistéli-
cay diastolica, segin nimero de medicion

Ndmero de medicién

Primera Segunda Tercera Cuarta Promedio

Sistélica
Normal 97.4 98.0 98.1 983 98.1
Prehipertension 15 1.2 1.1 1.0 1.2
Hipertension 11 0.8 0.8 0.8 0.7
Pre e hipertension 2.6 2.0 1.9 1.7 1.9
Diastolica
Normal 95.2 96.1 964 96.3 96.6
Prehipertension 3.7 2.9 2.7 2.9 2.6
Hipertension 11 0.9 0.9 0.8 0.8
Pre e hipertension 4.8 3.9 3.6 3.7 3.4
Ambas 0.9 0.7 0.9 0.8 0.9
Total 6.6 5.2 4.6 4.6 45

Pre hipertension: percentil 90 <95 segln edad, sexo y percentil de estatura.
Hipertension: percentil =95 seguln edad, sexo y percentil de estatura.

en poblacion mexicana, asociado con la mayor variabili-
dad de las cifras,?® puede interpretarse como que los nifios
de seis aflos son mas susceptibles de presentar lo que se ha
descrito como “hipertension de bata blanca”.!

El presente estudio confirma que las cifras de PA
obtenidas en la primera medicion, tanto sistolica como
diastolica, son diferentes al promedio de las mediciones
segunda a cuarta. Por lo tanto, ante esta diferencia, se
confirma que la evaluacion de la PA no puede realizarse
con una sola medicidn: se requieren mas mediciones. El
presente estudio muestra que el valor 1til resulto el pro-
medio de la segunda, tercera y cuarta mediciones. Por
lo tanto, la evaluacion de este importante parametro cli-
nico, cuyo aumento en las cifras de hipertension forma
parte de los componentes del llamado sindrome meta-
bolico —que a su vez tiene una fuerte asociacion con la
obesidad—, debe determinarse apropiadamente. Se debe
considerar en el protocolo eliminar la primera medicion,
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Descartar la primera medicion y considerar el promedio de tres mediciones subsiguientes, refleja cifras mas estables de presion arterial

en los nifios

12

10

Porcentaje
(o]

<85 85-95 >95
Percentil de indice de masa corporal

[l Medicién 1 [0 Medicién 2 l Promedio 2-4

Total

12

10

Porcentaje
(o]

<85 85-95 >95
Percentil de indice de masa corporal

[l Medicién 1 [0 Medicién 2 M Promedio 2-4

Total

Figura 1. Prevalencia de pre e hipertension arterial sistélica (A) y
diastdlica (B), segun el nimero de medicién y percentil de indice
de masa corporal.

para no sobreestimar la prevalencia del aumento de PA
en las categorias de prehipertension o de hipertension
arterial, amén de evaluar las cifras por edad, sexo y es-
tatura, como lo recomienda la Fuerza de Tarea para este
problema de salud.!

Autor de correspondencia: Dr. Samuel Flores Huerta
Correo electronico: floreshuertamd@gmail.com
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