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RESUMEN

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo y prospectivo con el objetivo de realizar un Screening
de Hipertension Arterial en escolares de 6 a 12 afios de la escuela José Angel Palacios de la
ciudad de Loja, periodo académico 2017-2018. Se obtuvo las medidas antropométricas, y se
hizo la correcta medicion de la tension arterial por tres ocasiones, como lo recomienda The
Fourth Report. El andlisis y tabulacion de los datos determind lo siguientes resultados:
poblacion de estudio conformada por 90 pacientes con una prevalencia de hipertension
arterial combinada del 19% (n=17) y de forma aislada predominio de HTA diastdlica presente
en 10 pacientes. Realizando la asociacion con probables factores de riesgo, como
antecedente familiar de HTA, peso al nacer, género masculino, grupo etario y sobrepeso —
obesidad, se determiné una relacién estadistica significativa entre este Ultimo factor e HTA
ratificado por un valor p de 0,015 en la prueba de Chi Cuadrado de Pearson, con un nivel de
confianza del 95% y un riesgo de padecer HTA sistélica de 2,6 (IC95% 1,4-4,7) veces, versus

0,39 (IC95% 0,12-1,27) en niflos con indice de masa corporal (IMC) normal.

PALABRAS CLAVES: hipertension arterial, prevalencia, sobrepeso -obesidad.



ABSTRACT

A descriptive, prospective study was conduced with the aim of carrying out a screening of
arterial hypertension in school children from 6 to 12 years at the José Angel Palacios school
in Loja,during the period 2017 to 2018. The anthropometric measurements were obtained, and
the correct blood pressure was measured three times, as recommended in The Fourth Report.
The analysis and tabulation of the data determined the following results: study population
consisting of 90 patients with a combined hypertension prevalence of 19% (n = 17) and isolated
predominance of diastolic hypertension present in 10 patients. Making an association with
probable risk factors, such as family history of HBP, birth weight, male gender, age group and
overweight - obesity, a significant statistical relationship was determined between this last
factor and HBP ratified by a p value of 0.015 in the Pearson Chi-square test, with a confidence
level of 95% and risk of systolic hypertension of 2.6 (95% CI 1.4-4.7) times, versus 0.39 (95%
Cl10.12- 1), 27) in children with normal body mass index (BMI).

KEYWORDS: arterial hypertension, prevalence, overweight - obesity.



INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es una de las patologias que mayor estudio ha demandado,
convirtiéndose en un problema de gran magnitud que afecta a la Salud Publica. (Organizacion
Mundial de la Salud, 2015). Constituye el principal factor de riesgo de padecer y morir como
consecuencia de un evento cardiovascular de manera prematura, de enfermedad isquémica
cardiaca y accidente cerebrovascular. Ademas, es la segunda causa de discapacidad en el
mundo. (OPS/OMS, 2017)

Entre el 20% y 35% de la poblacién adulta de América Latina y el Caribe padece de
hipertensién. El nUmero de personas con hipertensién esta aumentando en los Ultimos afios
y muchos desconocen su condiciébn. De acuerdo con un estudio en cuatro paises de
Sudameérica, (Argentina, Chile, Colombia y Brasil), apenas el 57.1% de la poblacién adulta
que se estima con presion arterial alta sabe que tiene hipertensién, lo que contribuye al bajo
nivel de control poblacional: s6l018.8% de los hipertensos adultos en estos cuatro paises
tienen la presion arterial controlada. (OPS/OMS, 2017) La escasez de sintomas que produce
en sus etapas iniciales, unido al dafio de los 6rganos diana, la hace un padecimiento silente

pero mortal.

Las patologias cardiovasculares son las responsables de aproximadamente 17 millones de
muertes anuales. La HTA afecta a mil millones de personas en el mundo, por ello se calcula
que anualmente mueren nueve millones de personas a causas de esta patologia. (OPS/OMS,
2017) (Falkner, 2010). En Ecuador, de cada 100.000 personas, 1373 tienen problemas de
hipertensién arterial (OMS, 2014) ademas, mas de un tercio de la poblacién mayor a 10 afios
(3'187.665) es pre -hipertensa y 717.529 personas de 10 a 59 afios padece de HTA. (MSP,
2014)

Se ha asociado que el desarrollo temprano de enfermedad cardiovascular puede comenzar
en la infancia y adolescencia; varios estudios lo han demostrado. (Bo, y otros, 2017)
(OPS/OMS, 2017). El hallazgo de una presion arterial alta en nifios y adolescentes representa
un incremento del riesgo de complicacion cardiovascular en la edad adulta. (Organizacién
Mundial de la Salud, 2015)

La importancia de este estudio radica en la escasez de estudios relacionados a HTA en
pacientes pediatricos, en Ecuador y mas especificamente en la ciudad de Loja, ya que las
publicaciones mas relevantes acerca del mismo se han dado a nivel de Norteamérica y Asia,
encontrandose, en América Latina, un mayor nimero de estudios en Argentina y Uruguay,

donde no existe una similitud en cuanto a caracteristicas epidemiologicas con el Ecuador.
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Frente a ello se plantea realizar el presente proyecto de caracter descriptivo y prospectivo,
mediante un Screening de medicién correcta de la presion arterial (PA), dando enfoque al
diagndstico y buen control de la hipertension arterial (HTA) pues deteccion temprana, produce

importante beneficios sanitarios y economicos.
La presente investigacion consta de cuatro capitulos:

Capitulo I.- Aspectos tedricos de hipertension arterial y factores de riesgo asociados en nifios.
Capitulo Il.- Tipo de estudio, muestra, criterios de exclusion e inclusion.

Capitulo lll.- Andlisis y gréficos de los diferentes resultados obtenidos.

Capitulo IV.- Discusién y comparacién con otros estudios.



OBJETIVOS

Objetivo general

Realizar un Screening de Hipertension Arterial en escolares de 6 a 12 afios de la Escuela
José Angel Palacios de la Ciudad de Loja, periodo educativo 2017-2018.

Objetivo especifico:

- Categorizar la poblacién de estudio de acuerdo con la edad y sexo.

- Establecer la prevalencia de Hipertension Arterial en escolares de 6 a 12 afios de la Escuela
José Angel Palacios de la Ciudad de Loja.

- Identificar los principales factores de riesgo de Hipertension Arterial en escolares de 6 a 12
afos de la Escuela José Angel Palacios de la Ciudad de Loja.

- Determinar la relacion entre sobrepeso-obesidad con el desarrollo de Hipertension Arterial
en los escolares de 6 a 12 afios de la Escuela José Angel Palacios de la Ciudad de Loja.



CAPITULO |

MARCO TEORICO



1.1 Generalidades

Se considera que la Hipertension Arterial (HTA) causa aproximadamente un total de hasta 10
millones de decesos de manera anual, ya sea por complicaciones a 6rganos diana o por
alteraciones propias de la patologia. (OMS, 2014). Este aumento considerable en el nimero
de casos se debe principalmente a la sobrepoblacion existente en la actualidad y al aumento
en la esperanza de vida promedio para los pobladores, asi como las alteraciones en la
conducta de los pacientes y en los diferentes estilos de vida que se han ido masificando entre
los mismos, donde destacan el sedentarismo y el incremento en consumo de comidas con
alto contenido de grasa que da como resultado un incremento en el indice de masa corporal.
A esto se le afiade el incremento en el consumo de tabaco y bebidas alcohdlicas, los cuales

constituyen un factor de riesgo cardiovascular de muy elevada frecuencia (OMS, 2014).

Se define a la presion arterial como a la fuerza de impacto ejercida a través de la sangre hacia
las paredes musculares de los vasos sanguineos del organismo proveniente directamente del
corazon, por lo cual es mediada por dos factores importantes: el gasto cardiaco y la resistencia

vascular que presentan estos vasos periféricos (Guyton & Hall, 2011).

La Hipertension arterial representa en la actualidad un problema en términos de salud publica,
puesto que posee una muy elevada prevalencia y un considerable nimero de complicaciones,
debido a la elevacién persistente de esta tension en los vasos sanguineos que produce
alteraciones en diferentes 6rganos y sistemas del paciente (OMS, 2014).

1.2 Epidemiologia.

A nivel mundial la presion arterial alta representa el 12,8% de todas las muertes, incluye el
51% por ACV vy el 45% por enfermedad coronaria. Datos epidemioldgicos sefialan que en
EEUU, 33% de los adultos >20 afios de edad padecen de HTA. A medida que la poblacion
envejece veremos cifras mayores de personas con HTA. En un estudio realizado por US
National Health and Nutrition Survey (NHANES) con datos de 1963 a 2002 mostraron un
aumento del 2,3% de personas con Prehipertensién y 1% con HTA; cuyas tasas mas altas
eran de los negros no hispanos y mexicano-americanos. (Flynn J. T., Daniels, Hayman,
Maahs, & McCrindle, 2014). Mientras en Ecuador (2011) mas de un tercio de la poblacién
mayor a 10 afios (3'187.665) es pre -hipertensa 'y 717.529 personas de 10 a 59 afios padece
de hipertensioén arterial (MSP, 2014)

1.3Hipertension Arterial en Nifios
Previamente, se consideraba a la Hipertension Arterial como una patologia que solo afectaba
a la poblacién adulta y s6lo se encontraba en pacientes pediatricos si estos tenian una

patologia de base que producia una alteracion en uno de los dos componentes que intervienen
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en la regulaciéon de la presién arterial, elevandola, lo cual se denomina como hipertensiéon
arterial secundaria. Se ha podido determinar en la actualidad, que esta patologia puede
encontrarse desde edades tempranas, afectando pacientes en la nifiez, adolescencia y
posteriormente, como se habia establecido antes, en la etapa adulta. La hipertensién arterial
en la actualidad abarca un rango de edad que inicia desde los 5 o 6 afios segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2014).

El nimero de casos de Hipertension Arterial en pacientes pediatricos ha ido incrementandose
exponencialmente, con la dificultad de no poder diferenciarse y establecerse segun la
localizacién geogréfica de los pacientes e incluso por las dificultades que representa la toma
y el posterior diagnostico de la patologia en estos pacientes.

Se ha determinado en diferentes estudios que, la prevalencia de hipertensién arterial en
pacientes en edad pediatrica es relativamente baja, sin embargo, existe un incremento en la
prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares, ya sean hereditarios o adquiridos, entre
estos pacientes, por lo cual se espera un aumento grande en la prevalencia de esta patologia
a futuro, por lo cual se recomienda que exista un mayor registro y control en base a los factores
de riesgo en los nifios desde las consultas pediatricas, con la finalidad de prever y prevenir el
desarrollo de esta condiciébn. En México los escolares que padecen HTA son el 1%
aproximadamente, frente al 5.5% de hombres y 6.4% de mujeres adolescentes (Perichart
Perera, Balas Nakash, Schiffman Selechnik, & Dosal., 2015) Otros estudios, muestran que la

poblacion mas afectada son los hispanos (Ewald & Haldeman, 2016).

En cuanto a la epidemiologia de Hipertension Arterial en pediatria en Latinoamérica, se ha
determinado un aumento en los casos en la Ultima década, lo cual es corroborado por un
estudio desarrollado en Argentina en el afilo 2012, el cual establece que, entre pacientes en
etapa de nifiez y adolescencia, el numero de casos de Hipertension Arterial equivale a un 15%

de los pacientes (Calandra & Diaz, 2017)

Se ha establecido que existe una tendencia a continuar incrementdndose este nimero de
casos, debido a que se conoce que la tasa de casos de obesidad infantil es muy alta en paises,
tanto desarrollados como considerados en vias de desarrollo. Se estima que la prevalencia
de hipertensién pediatrica es del 3% al 14% para nifios con peso normal y del 11% al 30%
para nifios obesos. Contribuye también el nimero de productos alimenticios con un alto
contenido de grasas consumidos, afiadido al hecho que existe un elevado indice de

sedentarismo entre los consumidores de éstos (Willig, y otros, 2010).

Se define la Hipertension Arterial en pediatria en casos donde tanto la presion arterial sistélica
y diastdlica, superan el percentil 95 segun las curvas establecidas por la Organizacion Mundial
8



de la Salud para su edad y sexo, o al diagnostico alternativo de una medicion de presion
diastdlica y sistélica mayores al percentil 90, para considerarlas como prehipertension en
pacientes pediatricos y con un elevado riesgo de padecer HTA en edad adulta (OMS, 2015)

1.4 Factores de Riesgo

Existe un gran porcentaje de personas adultas que desde temprana edad son propensos a
desarrollar HTA, debido a varios factores de riesgo que no pueden modificarse, incluyen los
antecedentes familiares de hipertension, bajo peso al nacer, herencia genética, el género y el
origen étnico y otros modificables como la falta de ejercicio fisico y/o sedentarismo, sobrepeso,
ingesta excesiva de sodio proveniente de los alimentos, el indice de masa corporal (IMC)
(Ewald & Haldeman, 2016) (Matto, 2018).

1.4.1 Edad
En pediatria, se han establecido diferencias claves acorde a la etapa del crecimiento en la

cual se encuentra el paciente al momento del desarrollo de la patologia y su diagnéstico. En
los nifios mayores de 6 afios de edad, por lo general estan relacionados con una HTA primaria,
mientras que la HTA secundaria a una enfermedad renovascular, enfermedad del parénquima
renal, anomalias estructurales renales se presentaron en menores de 6 afios. Existe un mayor
riesgo de Hipertension Arterial en pacientes adolescentes o en etapa puberal, con unarelaciéon

de 2 a 1 en casos comparado con pacientes en la nifiez (Flynn JT, 2017).

1.4.2 Factores Genéticos.
Es muy poco el estudio de los genes involucrados en el desarrollo de la hipertension arterial,

especialmente en nifios. Esto se debe a que la genética que envuelve a la presion arterial es
muy compleja ya que involucra gran cantidad de genes candidatos. A pesar de esto, es muy
claro que los factores genéticos se pueden ver alterados por otros factores ambientales, de
tal manera que la presién arterial y los sintomas resultantes dependen de su interaccion.
(Padmanabhan, Newton-Che, & Dominiczak, 2012). Los mecanismos fisiopatoldgicos entre
las variantes genéticas y la presion arterial son poco conocidos, los estudios actuales, como
realizado en Yung Finns que incluyé 2625 pacientes, determiné que de los Polimorfismos de
nucleétido anico (SNP) los marcadores de riesgo CACNB2 (rs1813353), ULK4 (rs3774372)
y ZNF831(rs6015450) fueron los mas fuertemente asociados con la hipertension. (Juhola, y
otros, 2012). Una investigacion en China sefiala que de seis polimorfismos de nucleétido Gnico
(SNP), (ATP2B1 rs17249754, CSK rs1378942, MTHFR rs1801133, CYP17A1 rs1004467,
STK39rs3754777 y FGF5 rs16998073) en una poblacion de 3077, rango de edad, 6-18 afios;
solo el ATP2B1 rs17249754 (SNP) se asocio significativamente con el riesgo de hipertensiéon
(P =0.003) (Xi, y otros, 2014).



1.4.3 Antecedentes familiares

Una historia familiar de HTA est& presente en un porcentaje de 70 a 80 por ciento de todos
los pacientes con HTA primaria (también denominado HTA esencial), que no tiene etiologia
subyacente identificable, y en aproximadamente el 50 por ciento de nifios hipertensos (Matto,
2018)(Hu et al., 2016).

El conocer los antecedentes familiares de hipertension arterial ayuda a estratificar el riesgo
de los pacientes pediatricos con un mayor riesgo de HTA (Flynn JT, 2017), en los cuales se
duplica la probabilidad de padecer HTA en edad adulta (Juhola, y otros, 2012).

1.4.4 Peso al Nacer.
Aquellos nifios que nacen de manera prematura, asociado con restriccion del crecimiento

intrauterino, al llegar a adultos, tienen niveles mas altos de la presion arterial (Juonalaa,
Cheunge, Sabine, Skiltoni, & Kahonen, 2015). Aquellos que nacen prematuros con un peso
al nacer <1000 g (peso extremadamente bajo al nacer) presenta un riesgo de 5 veces mayor
de padecer prehipertension e HTA, en probablemente asociacion con la nefrogénesis que se
mantiene aln después de nacer (Raaijmakers, y otros, 2017).

1.4.5 Género y etnia.
Las diferencias étnicas, raciales y de sexo aparecen durante la adolescencia, cuando se

desarrollan en la infancia aun no se han determinado por completo. (Flynn JT, 2017). La raza
negra tiende a desarrollar HTA a una edad mas temprana; conjuntamente con los asiaticos

son los mas afectados (Brown, 2012).

El género no incide en el porcentaje de los cuadros hipertensivos entre hombres y mujeres ya
gque es semejante, pero existen mayores casos en hombres hasta los 50 afios y a partir de
esta edad se encuentra una gran cantidad de casos en ambos sexos. La hipertension es mas
comun en nifios de 8 a 17 afios que en nifias, y es mas frecuente en nifios afroamericanos e

hispanos y en nifilos mayores (Flynn JT, 2017)

En los Estados Unidos y Canada, la prevalencia de la HTA y pre - hipertension es mayor en
los nifios que las nifias. Como un ejemplo, en el estudio de cohorte canadiense adolescente,
los niflos son més propensos a tener alta presion arterial sistolica (percentil > 90) en

comparacion con las nifias (Matto, 2018)

1.4.6 Sobrepeso y obesidad
Es la acumulacion anormal o en exceso de grasa, su principal indicador es el indice de Masa

Corporal (IMC) (WHO, 2016). Segun la Organizacion Mundial de la Salud, se estima que hubo
un aumento en el nimero de nifios (0-5 afios) con sobrepeso u obesidad, de 32 millones en
1990 a 42 millones en 2013 (WHO, 2016).
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El peso corporal elevado se relaciona con mayor influencia para hipertension arterial desde
edades tempranas y en la adultez, inclusive entre que mantienen un ritmo de vida no
sedentario, un aumento de 2,4 kg/m2 en el indice de masa corporal resulta en un peligro muy
alto de contraer la hipertension (Brandy, 2017).

Ademas de alterar el perfil metabdlico, cuando se exagera en la acumulacion del tejido
adiposo, se desarrollan multiples adaptaciones en base a la estructura y a la capacidad
funcional del corazén. De igual forma se ha observado en cuanto al colesterol con
lipoproteinas de baja densidad, un reciente estudio indica que tener un alto indice de masa
corporal durante la infancia se relaciona a un incremento de peligro de enfermedad
cardiovascular cuando sea adulto, lo cual apoya el concepto de que se debe tener en
consideracién el aumento del proceso de aterosclerosis como un continuo proceso que
empieza en una etapa temprana de la vida. Prevenir, controlar el sobrepeso y la obesidad en
nifios y adultos se ha convertido en un punto clave para prevenir las enfermedades

cardiovasculares (Brandy, 2017).

Fisiopatologicamente se considera que la causa para que una persona obesa o con sobrepeso
desarrolle HTA se encuentra en los adipocitos disfuncionales y la activacion neurohormonal
del sistema nervioso simpatico (SNS). Normalmente el adipocito ademas de constituir parte
del almacenamiento de grasa también es una célula endocrinoldgica activa; a mayor indice
de masa corporal este aumentara en nimero y tamafio, conjuntamente con otras células como
preadipocitos, macréfagos y fibroblastos, y este tejido nuevo secreta diversas hormonas y

citoquinas, conocidas como adipocinas, para mantener la homeostasis (Brandy, 2017).

En un nifio con obesidad o sobrepeso veremos los cambios anteriormente mencionados, sin
embargo, mientras mas tiempo el nifio permanezca en este estado mayor sera la secrecion
de adipocinas. Cuando las adipocinas proinflamatorias (leptina, resistina e IL-6, como
ejemplos) superan a las antiinflamatorias (es decir, adiponectina), se produce un desequilibrio
que conduce a una disfunciéon del tejido adiposo y a un estado inflamatorio crénico.
Posteriormente estas adipocinas, especialmente la leptina, intervienen en el SNS aumentando
su actividad (Brandy, 2017).

La activacion del sistema nervioso simpatico afecta a todos los 6rganos, pero en la obesidad
ha demostrado tener un impacto preferencial sobre los lechos vasculares renales. Se sugiere
un vinculo entre la activacién del SNS relacionada con la obesidad y la liberacién neural de
renina, por lo tanto, ademés de sus efectos vasoconstrictores directos, el aumento de la
actividad del SNS también conduce a niveles elevados de PA e hipertension al aumentar la

actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA). La actividad de este sistema
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aumenta la PA directamente (vasoconstriccion mediada por angiotensina Il y activacion
posterior de SNS) e indirectamente (reabsorcion tubular de sal y agua mediada por
angiotensina Il y aldosterona y retencion de agua mediada por ADH) (Brandy, 2017)

Como es evidente la obesidad produce una disfuncién metabdlica completa, que conduce a
disfuncion endotelial, natriuresis por presion alterada y funcién vascular deficiente, y la

hipertension es el resultado clinicamente identificable (Brandy, 2017).

1.5 Semiologia de la presién arterial

La presién arterial en los niflos debe medirse con un esfigmomandmetro pediatrico clinico
estandar, para ello se coloca sobre el pulso de la arteria braquial el estetoscopio, proximal y
medial a la fosa cubital, y debajo del borde inferior del manguito. (Aproximadamente 2 cm por
encima de la fosa cubital). Idealmente la toma de presién arterial debe ser realizada en un
ambiente adecuado, con el paciente en posicion erguida y después de un descanso de 5
minutos con el brazo derecho apoyado de forma tal, que la fosa ante cubital esté a la altura
del corazén. Cuando se trata de adolescentes se debera evitar el consumo de cafeina y
cigarrillo en los 30 minutos previos a la medicion. (Lumbreras Fernandeza, Rodrigo Jiméneza,
& Melgar, 2012) Debe medirse la presion arterial en tres ocasiones y obtener la media. El
largo del manguito abarca del 80 -100 % del perimetro del brazo, y se lo ubica a la mitad de
distancia entre el olecranon y el acromion; su anchura debe ser no mayor del 40 % de la
circunferencia del brazo(Flynn, y otros, 2017)

1.6 Diagndéstico de Hipertensidn Arterial en Pediatria

Se considera hipertenso a un nifio con, al menos, 3 determinaciones de PA sistélica o
diastélica, o ambas, superiores al percentil 95 (p95) para su sexo, edad y talla en 3 dias
separados. (Cerda Ojeda & Herrero Hernando, 2014)

La clasificacibn mas ampliamente aceptada es aquella que divide el diagnéstico en estadios:

- Presioén arterial normal (PAS y PAD <90)

- Prehipertensiéon (PA entre p90 y 95, o también si hay mas de 120/80 mmHg y < p95)

- HTA establecida grado | (entre p95 y p99 + 5 mmHg)

- HTA grado Il (mayor que p99 + 5 mmHg). A mayor estadio de HTA, mayor riesgo de
repercusion sobre 6rganos diana, asi como mayor probabilidad de tratarse de una HTA

secundaria (Cerda Ojeda & Herrero Hernando, 2014)

En esta patologia, el signo patognomonico en etapas tempranas es la deteccion de los niveles

de Presion Arterial que superan los rangos previamente mencionados. Sin embargo, el
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diagndstico temprano es muy poco frecuente debido a que no existen sintomas que llamen la

atencion del paciente o de los padres y la consulta médica no es oportuna.

La sintomatologia de esta enfermedad es muy variable, pues depende completamente del
paciente y de si existe o no afectacion hacia un érgano diana, lo cual ocurre en etapas

avanzadas de la enfermedad. Es por este motivo que usualmente no se observan sintomas.

En ciertos casos, pueden encontrarse ciertos sintomas como cefalea hemicraneana, dishea
de esfuerzos, mareo y veértigos y, con mucha menor frecuencia, dolor toracico y epistaxis. Se
ha establecido que, para poder determinar el diagndstico de esta enfermedad, indistintamente
de la edad del paciente, es necesario de la determinacién de niveles de tension arterial que
superen, al menos en dos tomas distintas, los percentiles establecidos por la OMS, evitando
la realizacion de otras pruebas complementarias que pueden ser invasivas y representar

molestias para los nifios. (OMS, 2015)

1.7 MAPA (Monitoreo Ambulatorio de la Presion Arterial)

Es un procedimiento que utiliza un dispositivo portatil para la medicion de la presion arterial,
registra la presion sobre un periodo, generalmente de 24 horas. MAPA es muy (til en la
evaluacién de la hipertension en nifios. Por medicién frecuente y grabacién de la TA, permite
el célculo de la TA media durante el dia, la noche y méas de 24 horas. MAPA es especialmente
atil en la evaluacion de la hipertension de bata blanca, asi como para evaluar el riesgo lesion
de 6rgano diana, aparente resistencia a los medicamentos, y sintomas hipotensivos con
drogas antihipertensivas (Flynn J. , Daniels, Hayman, Maahs, & McCrindle, 2014). (Flynn JT,
2017)

1.7 Tratamiento.

El primer escalén terapéutico en los nifios con HTA es “cambios en el estilo de vida”, que
incluyen: modificaciones en la dieta, actividad fisica regular (40 minutos diariamente), evitar
una conducta sedentaria, tener una alimentaciéon saludable y evitar los habitos toxicos
(alcohol, tabaco). Otras recomendaciones incluyen reducir el consumo de sodio a sélo dos a
tres gramos por dia, menor ingesta de bebidas azucaradas, reducir el exceso de calorias y
mantener el consumo de vegetales frescos, frutas y productos lacteos bajos en grasa.
(Weaver, 2017) (Kaelber, Weiwei, Ross, Localio, & Leon, 2016).

Se debe iniciar el tratamiento farmacolégico antihipertensivo inmediatamente en aquellos
niflos con diagnostico de HTA primaria y/o evidencia de dafio en 6rgano diana, enfermedad
renal crénica, HTA secundaria, nifios con Diabetes Mellitus tipo 1 o Diabetes Mellitus tipo 2,

niflos con poca o ninguna respuesta al primer escaldn terapéutico, y aquellos nifios con HTA
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persistente después de un afio en tratamiento farmacolégico. (Lurbe, y otros, 2016). La terapia
farmacologica, debe iniciarse con un solo farmaco. En la actualidad los medicamentos
aceptados por “US Food and Drug Administration “para uso en nifios incluyen: inhibidores de
la enzima convertidora de la angiotensina (ACE), bloqueadores de los receptores de
angiotensina, bloqueadores de los canales de calcio y diuréticos. Con el tratamiento se espera
reducir la presién arterial menor al percentil 90 con compromiso de 6rgano diana, y menor al

percentil 95 para edad, sexo y talla sin ninguna complicacion asociada (Weaver, 2017)

1.8 Complicaciones a Organos Diana

Como se conoce en la actualidad, la Hipertensién Arterial puede producir molestias y dafios a
diferentes partes del organismo, puesto que la circulacion permite afecciones en diferentes
niveles de manera concomitante. Las principales afecciones que se relacionan a niveles

elevados de presion arterial de manera constante son:

- Complicaciones a nivel cerebrovascular: Es muy poco frecuente a desarrollarse en pacientes
pediatricos, sin embargo, se han registrado casos de ictus o de alteraciones neurolbgicas en
etapas de adultez en pacientes cuyo diagnostico de Hipertension Arterial fue establecido en
etapas correspondientes a la infancia o adolescencia (Khoury & Urbina, Cardiac and
Vascular Target Organ Damage in Pediatric Hypertension., 2018).

- Alteraciones Oftalmicas: Se ha determinado que existe un incremento en el riesgo de
padecer alteraciones relacionadas a la microvasculatura oftalmica, donde destaca la
retinopatia. En los pacientes pediatricos y en adolescencia, existe un aumento del riesgo de
padecer trastornos de la visibn a corto y mediano plazo como complicaciones mas
frecuentes, y también trastornos relacionados a maculopatias en etapas mas tempranas a
lo considerado regular en pacientes sin Hipertensién arterial (Khoury & Urbina, Cardiac and

Vascular Target Organ Damage in Pediatric Hypertension., 2018).

Alteraciones vasculares: Debido a la fuerza que ejerce la sangre contra tunica intima de los
vasos sanguineos, lo cual, asociado a un cuadro de dislipidemia y obesidad, muy frecuente
en pacientes pediatricos, se relaciona a un dafio aterosclerético en los vasos sanguineos,
con un elevado riesgo de desarrollar complicaciones graves, como diseccion de estos vasos
y cuadros de descompensacion de los pacientes (Khoury & Urbina, Cardiac and Vascular
Target Organ Damage in Pediatric Hypertension., 2018).

Insuficiencia Cardiaca: Puesto que existe un mayor esfuerzo por parte del musculo cardiaco
para poder satisfacer los requerimientos de oxigeno representado por parte de los diferentes
tejidos del organismo, existe un riesgo elevado de desarrollar cuadros de insuficiencia
cardiaca asociada a un déficit en la fraccion de eyeccion por agotamiento del musculo

cardiaco, por lo cual se recomienda una evaluacién a mediano plazo, de la capacidad
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ventricular en estos pacientes (Khoury & Urbina, Cardiac and Vascular Target Organ
Damage in Pediatric Hypertension., 2018).

- Infarto Agudo de Miocardio.

- Alteraciones a nivel Renal: Existe un dafio en la microvasculatura aferente hacia los rifiones,
produciendo disecciones en estos vasos, acompafiado de alteraciones en la regulacion de
la funcion renal y homeostasis en el balance hidrico con una reduccion en la capacidad de
eliminacion a través de la orina de metabolitos que son téxicos para el organismo,
predisponiendo al desarrollo de cuadros de insuficiencia renal a largo plazo, con la pérdida
de sustancias como albumina (Khoury & Urbina, Cardiac and Vascular Target Organ

Damage in Pediatric Hypertension., 2018).
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CAPITULO I

DISENO METODOLOGICO



2.1 Tipo de estudio
Es una investigacion de tipo descriptivo y prospectivo, llevada a cabo en la Escuela “José
Angel Palacios” de la Ciudad de Loja durante el periodo 2017- 2018

2.2 Universo
Los nifios (as) escolares de edad entre 6 a 12 afios, de la Escuela “José Angel Palacios”.

2.3 Muestra

2.3.1 Tamafio de la muestra

90 nifios (as) escolares de edad entre 6 a 12 afios, de la escuela “José Angel Palacios” de la

ciudad de Loja que cumplan con los criterios de inclusién.

2.4 Criterios de inclusion.
- Nifios (as) de entre 6 a 12 afios de edad de la escuela
- Nifios (as) cuyos representantes hayan firmado el consentimiento informado, para llevar a

cabo el estudio.

2.5 Criterios de exclusion.

- Nifios (as) con hipertension arterial diagnostica y en tratamiento.

- Nifios (as) con antecedentes de enfermedad renal crénica.

- Nifios (as) con antecedentes de enfermedad cardiovascular.

- Nifios (as) cuyos representantes gque no hayan firmado el consentimiento informado.

- Nifios (as) que estén fuera del rango de edad.

2.6 Métodos e instrumentos de recolecciéon de datos.

2.6.1 Métodos.

- Se envio oficios al director, del comité de ética de la “Universidad “Técnica Particular de Loja.

- Se entregé un oficio a la direccién de la escuela “José Angel Palacios”

- Reunién con el director de la escuela “José Angel Palacios”, donde se formaliz6 la
autorizacion y explico el proyecto.

- Se entreg6 en hoja del consentimiento informado a los padres de familia adjunto a la
encuesta previamente elaborada.

- Solicitud del material e insumos a la “Universidad Técnica Particular de Loja” para la
ejecucion del estudio.

- El procedimiento de toma de presion arterial se sigui6é de acuerdo con las recomendaciones

de: “Ministerio de Salud del Ecuador” y “The American Academy of Pediatrics”.
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- Para los criterios de normalidad de la presion arterial se siguieron las directrices “The
American Academy of Pediatrics”.

- Para el indice de Masa Corporal se tom6 en cuenta la clasificacion de la Organizacion
mundial de la salud

2.6.2 Instrumentos.

- Consentimiento informado.

- Esfigmomanometro y estetoscopio, pediatricos.

- Balanza y tallimetro

- Curvas de indice de masa corporal de 5 a 19 afios de edad para nifias y nifios

- Curvas de crecimiento talla para la edad de 5 a 19 afios de edad para nifias y nifios
- Tablas de presién arterial de la Academia Americana de Pediatria.

- Programas de estadistica: SPSS y Excel.

2.7 Procedimiento.

2.7.1 Fase preanalitica.

Se elaboro y validé una encuesta, que se aplico a los padres de los 90 nifios, para recabar
datos acerca de los factores de riesgo asociados a Hipertension Arterial; ademas de

determinar aquellos que cumplian con los criterios de inclusion.

Se elabor6 una base de datos en Microsoft Excel (2016) con la informacion recolectada en la

encuesta y mediante el screening de presion arterial.

2.7.2 Fase analitica.

Se hizo una explicacion a los nifios sobre la importancia del estudio. Luego en un ambiente
tranquilo con el nifio descansado y con la postura adecuada se procedi6 a la correcta toma
de las medidas antropométricas y de presion arterial. Se registraron los datos en una tabla

de Excel.

Posteriormente determinamos la prevalencia de hipertension arterial en la poblacion de
estudio y se analiz6 la relacién a los antecedentes de familiares de HTA, el sexo, peso al

nacer, grupo etario, sobrepeso-obesidad, con los valores de presion arterial.

2.7.3 Fase post-analitica.

Registro interno y reporte de resultados.
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2.7.4 Plan de tabulacion y andlisis.
En relacién de los objetivos planteados se procedi6 a realizar el analisis mediante el programa
IMB SPSS Statistics 23 y Microsoft Excel 2016, representados por una serie de tablas y

graficos. En lo que corresponde al andlisis de relacion entre variables se utilizo el coeficiente

de relacion de Pearson.

2.8 Definicion y Operacionalizacién de Variables. (Ver anexo 3).
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CAPITULO 1lI

RESULTADOS.
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El universo de la presente investigacion estuvo conformado por los nifios(as) de la Unidad
Educativa José Angel Palacios de la ciudad de Loja, periodo académico septiembre 2017-
julio 2018; aplicando los criterios de inclusién y exclusion se obtuvo una muestra total de
noventa escolares con un rango de edad entre 6 a 12 afos.

3.1 Resultado 1. Categorizacién de la poblacion en estudio.

3.1.1 Distribucién segun el sexo.
En la caracterizacion del sexo de la muestra poblacional (n=90), se obtuvo un predominio del

sexo masculino, representado por el 81,11% (n=73), frente al 18,88% (n=17) de sexo

femenino (Gréfico 1).

3.1.2 Distribucion segun la edad.
En cuanto a la edad el promedio de la edad es 10, 52 afios de edad (6-12 afios). El 65%

correspondieron a los 11 afios de edad. De acuerdo al género la poblacién femenina
corresponde a las siguientes edades: 6 afios representa el 2,22% (n= 2 ), 11 afios el 14,44%
(n=13 )y 12 afos el 2,22% (n= 2 ), mientras que en el sexo masculino el 8,89% (n= 8)
corresponden a la edad de 6 afios, el 2,22% (n=2) a 7 afios, el 1,11% (n=1 ) a 8 afios, el
51,11% (n=46) a 11 afos y finalmente el 17,78% (n= 16 ) con edad de 12 afios (Gréfico 1).

CATEGORIZACION POBLACIONAL

EDAD

S111% 6 afios
7 afios
W5 afos
W11 arios
W12 afios

504

40

EDAD

209

14,44%

2,22% 2299,

1

T
FEMENINO MASCULING
SEXO0

18.86% 81.11%

Gréfico 1: Categorizacion Poblacional.
Fuente: Matriz de datos obtenida de la escuela José Angel Palacios.

Elaboracioén: El autor.
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3.2 Resultado 2. Tamizaje de Presion Arterial.

3.2.1Pension arterial sistélica
Del total de la muestra evaluada (n=90) se obtuvo valores de presién arterial sistélica normal

en 82 (91,1%) pacientes, presion arterial sistolica elevada en una paciente (1,1%), y el
diagnéstico de hipertension arterial sistélica |, en 7 pacientes (7,8%) (Grafico 2).

3.2.2Pension arterial diastolica
Los valores de presion arterial diastélica fueron normales en 76 pacientes (84,4%), presion

arterial alta, en 4 pacientes (4,4%) y con diagndstico de hipertensién arterial diastdlica I, en
10 pacientes (11,1%) (Gréfico 3).

100
91 11%

30

60—

Porcentaje

407

111%

I I Ll
NORMAL PRESION ALTA HTA SISTOLICA 1
TAS

Gréfico 2: Tamizaje de tension arterial.
Fuente: Matriz de datos obtenida de la escuela José Angel Palacios.

Elaboracién: El autor.
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Porcentaje

209

54 44%

4,44%

T
TAD MORMAL

11,11%

PRESION DIASTOLICA ALTA

TAD

T
HTA DIASTOLICA 1

Gréfico 3: Tamizaje tensién arterial.

Fuente: Matriz de datos obtenida de la escuela José Angel Palacios.

Elaboracioén: El autor.

Ademas, se evidencié que cuatro de los pacientes padecian de hipertension arterial sistélica
y diastélica I. En los escolares de sexo femenino y masculino, los casos asociados a HTA
sistélica representan 11,76% (n= 2) y 8,21% (n=6) respectivamente; por otro lado, la HTA

diastélica la padecen 29,41% (n= 9) de los escolares masculinos frente al 12,32% (n=5) de

sexo femenino (Grafico 4 y 5).

HIPERTENSION SISTOLICA

607

401

204

88,23%

11,76%
]

8,21%

91,78%

FEMEMIMO

100%

MASCH

SEXO

100%

ULIND

HTA
SISTOLICA

ds
dno

Grafico 4: HTA sistélica de acuerdo al sexo.

Fuente: Matriz de datos obtenida de la escuela José Angel Palacios.

Elaboracioén: El autor.
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HIPERTENSION ARTERIAL DIASTOLICA

HTA
DIASTOLICA
87.67% Os
BEno

70,58%

12,32%

25,41%

o
FEMENING MASCULING
SEXO
100% 100%

Gréfico 5: HTA diastdlica de acuerdo al sexo.
Fuente: Matriz de datos obtenida de la escuela José Angel Palacios.
Elaboracioén: El autor.

3.3 Resultado 3. Factores de riesgo para Hipertension arterial.

3.3.1. Antecedente familiar de HTA.
Del total de la muestra poblacional se observo que 23 pacientes (25%) tenian antecedentes

familiares de HTA, de los cuales 2 (25%) tuvieron de HTA sistdlica y 4 pacientes (28,6%)
diagnéstico de HTA Diastélica. Mediante la prueba chi cuadrado de Pearson no se evidencio
relacion estadistica significativa entre las variables (Grafico 6 y 7).

ANTECEDENTES
HTA

S

HTA SISTOLICA

Gréfico 6: Antecedente familiar de HTA e HTA sistdlica.
Fuente: Matriz de datos obtenida de la escuela José Angel Palacios.

Elaboracion: El autor.
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ANTECEDENTES

80 HTA

| k=l

Ono
501
40
307
107

HTA DIASTOLICA

Gréfico 7: Antecedente familiar de HTA e HTA diastdlica.
Fuente: Matriz de datos obtenida de la escuela José Angel Palacios.
Elaboracion: El autor.

3.3.2. Peso al nacer.
Se encontro que 79 (87%) de los pacientes presentaron un peso adecuado al nacimientoy 11

(13%) peso elevado. Respecto a HTA sistdlica se encontraron 8 nifios, de los cuales 6 (75%)
tenian un peso adecuado al nacery 2 (25%) un peso elevado al nacimiento (Grafico 8).

En cuanto a HTA diastdlica se demostr6 que 13 (92,9%) pacientes con peso normal al
nacimiento la padecian, y 1 (7,1 %) con peso elevado al nacer (Gréfico 9).

Mediante la prueba chi cuadrado de Pearson no se evidencié relacién estadisticamente

significativa entre las variables.
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Gréfico 8: Peso al nacimiento e HTA sistdlica.
Fuente: Matriz de datos obtenida de la escuela José Angel Palacios.
Elaboracion: El autor.
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Gréfico 9: Peso al nacimiento e HTA diastélica.
Fuente: Matriz de datos obtenida de la escuela José Angel Palacios.
Elaboracién: El autor.

3.3.3. Grupo etario.
Respecto a los grupos etarios se observé que el 14,4% (n=13) pertenece al grupo de

escolares, y el 85,6% (n=77) al de adolescentes. En los escolares encontramos 1 (12,5%)
paciente con HTA sistdlica, y 2 (14,3%) con HTA diastodlica. En contraste 7 (87,5%) pacientes
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adolescentes tuvieron HTA sistdlica, y 12 (85,7%) HTA diastélica. Esta relacion no tuvo
significancia estadistica (Graficos 10 y 11).
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Grafico 10: Grupos etarios e HTA sistdlica.
Fuente: Matriz de datos obtenida de la escuela José Angel Palacios.
Elaboracion: El autor.
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Gréfico 11: Grupos etarios e HTA diastdlica.
Fuente: Matriz de datos obtenida de la escuela José Angel Palacios.

Elaboracioén: El autor.
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3.3.4 Sexo masculino.
De acuerdo al género se observé que 6 nifios (75%) tuvieron hipertension arterial sistolica,

esta relacion no fue significativa. Mientras que 9 nifios (64,3%) tenian HTA diastdlica, relacion

que tampoco era estadisticamente significativa (Graficos 12 y 13).
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Gréfico 12: HTA sistdlica — Sexo.
Fuente: Matriz de datos obtenida de la escuela José Angel Palacios.
Elaboracién: El autor.
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Gréfico 13: HTA diastdlica — sexo.
Fuente: Matriz de datos obtenida de la escuela José Angel Palacios.

Elaboracioén: El autor.
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3.4 Resultado 4.

3.4.1 Relacion sobrepeso y obesidad con el desarrollo de HTA sistélicay
diastolica.
Se llevé a cabo el diagnéstico nutricional de acuerdo al indice de masa corporal, (IMC) de

nuestra poblacién en estudio previo al andlisis de nuestro objetivo, denotando los siguientes
resultados: La mayor parte de escolares se encontraban con IMC normal, representado por
un 55,89 % (n=50) y 12,22% (n=11) tanto para el sexo masculino y femenino respectivamente.
Asi mismo existe un porcentaje de 13,33% (n=12) nifios y 4,44% (n=4) niflas que padecen de
sobrepeso; notablemente la obesidad es casi exclusiva de los nifios con un 11,11% (n=10)
frente al 1,11% (n=1) de las nifias (Gréfico 14).
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Gréfico 14: Diagnostico nutricional de acuerdo al sexo.
Fuente: Matriz de datos obtenida de la escuela José Angel Palacios.

Elaboracioén: El autor.

3.3.5 Sobrepeso y obesidad
Se encontr6 que un total de 5 pacientes (35,7%) con sobrepeso y obesidad presentaron HTA

diastélica, sin embargo, al aplicar prueba de chi cuadro de Pearson no hubo relacion

estadistica significativa (Gréfico 15).
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Gréfico 15: Sobrepeso — obesidad e HTA diastdlica.
Fuente: Matriz de datos obtenida de la escuela José Angel Palacios.
Elaboracion: El autor.

Respecto a la relacion HTA sistélica - sobrepeso y obesidad, se identificaron 5 pacientes
(71,4%); la prueba de chi cuadrado de Pearson muestra un valor p de 0,015 que nos indica
una relacion estadisticamente significativa entre las variables. El riesgo de padecer HTA
sistélica es de 2,6 veces (IC95% 1,4-4,7) versus 0,39 (IC95% 0,12-1,27) en nifios con indice

de masa corporal (IMC) normal (Grafico 16) (Tabla 1)
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Gréfico 16: Sobrepeso — obesidad e HTA sistdlica.
Fuente: Matriz de datos obtenida de la escuela José Angel Palacios.

Elaboracién: El autor.
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Tabla 2: Estimacion de riesgo de HTA sistdlica en pacientes sobrepeso y obesidad.

Estimacion de riesgo

Riesgo relativo Intervalo de confianza de 95 %

(RR) Inferior Superior P
Para cohorte
SOBRE Y 2630 1,460 4,739
OBESIDAD = SI
< 0,015
Para cohorte
SOBRE Y ,392 121 1,275

OBESIDAD = NO

Fuente: Matriz de datos obtenida de la escuela José Angel Palacios.

Elaboracién: El autor.
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CAPITULO IV

DISCUSION



La prevalencia de hipertension arterial en nifios ha mostrado un gran incremento en los Gltimos
afos convirtiéndose en un gran problema de salud por su morbimortalidad asociada; segun la
Academia Americana de Pediatria 2017 y tras realizar un estudio de cohorte con 15 647 nifios
ha evidenciado un aumento de dicha patologia desde 11.8% (IC 95%, 11.1% -13.0%) a 14.2%
(IC 95%, 13.4% -15.0%) en 7 afios (Sharma, Metzger, & Rodd, 2018).

En la presente investigacion la prevalencia combinada de hipertension arterial fue alta con un
total de 17 casos (19%); de forma aislada la HTA sistélica | estuvo presente en 7 pacientes
(7,8%) y la HTA diastdlica | en 10 pacientes (11,1%). Esta prevalencia resulta ser elevada en
comparacion a otros estudios como el realizado por Diaza & Calandra en Latinoamérica,
Argentina, quienes tras realizar una busqueda bibliogréfica en MEDLINE, SciELO y LILACS
analizaron 14 estudios de prevalencia HTA en nifios y adolescentes de escuela y encontraron
una prevalencia agrupada de HTA de 7,35% (IC 95%: 6,88-7,83) en una poblacién de 11 706
pacientes (Diaza & Calandra, 2017). Hertis, Petek, & Varda, en Eslovenia cubrieron una
poblacion de 1594 participantes y también identificaron una prevalencia de HTA relativamente
baja en comparacion a nuestro estudio, con un porcentaje del 7,1% (IC 95%: 4,9 a 10,1)
(Hertis, Petek, & Varda, 2018).

Con referencia al género la poblacion més afectada fueron los hombres al encontrar que de
los 17 pacientes hipertensos, 6 nifios tenian hipertension arterial sistélica y 9 niflos HTA
diastdlica indistintamente, es comparable con un estudio hecho por Rao, Kanade, & Kelkar,
en el cudl la prevalencia de HTA sistolica como HTA diastolica es mayor en el sexo masculino
(12%) frente al femenino (9.7%) de una poblacién de 1146 nifios y 1077 nifias demostrando
asi una relacion significativa entre el sexo masculino, el factor asociado de la obesidad y el
desarrollo de HTA (p<0.001) (Rao, Kanade, & Kelkar, 2017). Otro estudio realizado en el
Hospital Pediatrico Pedro A Pérez en el periodo enero 2014 — enero 2016 determiné el
predominio de HTA en el sexo masculino (65,5%) de una poblacién de 58 pacientes (Sanchez
Salcedo, y otros, 2017).

La revision sistematica y meta regresion realizado por Ferreira, Lacerda, Moreno, Horta, &
Carvalho también evidencio mayor prevalencia de HTA en el género masculino, al analizar
cincuenta y cinco estudios que cumplieron los criterios de inclusion y un total de 122,053
pacientes. La prevalencia combinada de HTA en escolares y adolescentes fue del 13% para
los varones y 9,6% para las nifias; pudiendo ser justificado por la mayor tendencia a la
acumulacién de grasa visceral e intraabdominal que suponen una mayor actividad simpética
como ya hemos mencionado; otra explicacion especialmente en adolescentes es la mayor
concentracion de testosterona , que actia como mediadora de la funcion del gen del receptor

de andrégenos, asociandose no solo al aumento de la grasa visceral, sino también a un mayor
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tono simpatico vasomotor y presion arterial en varones, en comparacion con las mujeres

(Ferreira, Lacerda, Moreno, Horta, & Carvalho, 2014).

La evidencia en nuestro estudio sefiala que el antecedente familiar de HTA no constituy6 un
factor de riesgo para el desarrollo de la patologia, al mostrarnos que, de 23 pacientes con
antecedente familiar de HTA, 2 presentaron HTA sistdlica y 4 HTA diastdlica.
Contradictoriamente algunos estudios como el realizado por Tozawa, y otros demostré que
en una poblacién de 9,914 individuos la prevalencia de HTA ajustada por edad y sexo era del
29 % (n=2.112) en aquellos con 1 familiar hipertenso, del 37,6% (n=374) en aquellos con 2
familiares y del 47,3% (n=68) para aquellos con 4 familiares; determinando asi una relacion
importante entre las variables y que la tendencia a desarrollar HTA segun el niumero de
miembros de la familiar afectados fue significativamente positiva con un valor p=0,003
(Tozawa, y otros, 2015).

El estudio chileno realizado por Aglony, y otros también encontré relacién al analizar 112
pacientes de entre 6 y 12 afos y detectar una prevalencia de HTA del 2,7 % (n=3), todos
aguellos tenian como antecedente historia familiar de HTA en primer grado, demostrando asi
que los nifios con antecedente familiar de HTA se asocia de niveles altos de PAS y PAD, lo
que es estadisticamente significativo (p <0,05) (Aglony, y otros, 2010).

En la presente investigacion se observo que la relacion entre peso normal y peso elevado al
nacer con HTA no era estadisticamente significativo al mostrar un valor p= 0,368 para HTA
sistélica y p=0,717 para HTA diastélica; esto se relaciona con el estudio realizado por Roriz
Ferreira, V., Veiga Jardim, T., Thais, P. R., & Mendoca, K. L, en el cual tras evaluar 829
pacientes clasificados como: Peso bajo (BP <2500 g), insuficiente (2500 g< BP <3000 g),
normal (3000 g < BP <4000 g), y peso alto (BP=4000q) y al relacionarlos con el desarrollo de
HTA, no encontraron asociacion entre las variables, pues obtuvieron un valor p de 0,505, no
significativo (Roriz Ferreira, Veiga Jardim, Thais, & Mendoca, 2017). Similares resultados
mostraron Steinthorsdottir, S. D., Eliasdottir, S. B., Indridason, O. S., Palsson, R., &
Edvardsson, V. O, al analizar 857 pacientes (445 niflas y 41 nifios) e identificar una correlacion
negativa significativa entre el peso al nacer y los percentiles sistélicos (r = -0.09, P = 0.005) y
diastdlicos (r = -0.08, P = 0.014) de presion arterial. La edad gestacional no se correlacion6
con la PA ( Steinthorsdottir, Eliasdottir, Indridason, Palsson, & Edvardsson, 2013). Sin
embargo un metaandlisis realizador por Su Fang Wang, Min Mu y otros, ha puesto en
evidencia una relacion lineal e inversa entre el peso al nacer y el desarrollo de Hipertension
Arterial. El peso bajo al nacer (<2500g) se asocio a un mayor riesgo de padecer HTA (OR:
1,21; 1C: 95%: 1,13; 1,30) mientras que aquellos con peso alto al nacer (>400) tienen menor

riesgo de padecer HTA (OR 0,78, IC del 95%: 0,71; 0,86) (Su Fang Wang, y otros, 2012) En
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China la prevalencia de HTA en la poblacién pediatrica, con antecedente de peso elevado al
nacer va en aumento (Dong, y otros, 2017).

Entorno al grupo etario se encontré un importante predominio de HTA en adolescentes al
evidenciar que de los 8 casos de HTA sistdlica documentados 7 (87,5%) pertenecieron a este
grupo, y de la misma forma de los 14 casos de HTA diastolica 12 (85,7%) pacientes fueron
adolescentes. Datos similares se observaron en el estudio realizado por Garcia, J., Jiménez,
P., Ruiz, Y., & Dorsant, L. en Guantanamo Cuba, donde evaluaron una poblacién de 58
pacientes de 1 a 18 afios de edad por un periodo de 3 afos e identificaron que la HTA tiene
mayor prevalencia en adolescentes con 43 casos (74.1 %), mientras que los escolares
representaron Unicamente un 17.3 % con 10 casos (Garcia J. , Jiménez, Ruiz, & Dorsant,
2016). Evidentemente la prevalencia de HTA aumenta en la adolescencia en un aproximado
de cuatro a cinco veces, con evidencia de que uno de los factores determinantes es la
obesidad; asi lo demostré Poletti, Pizzorno, & Barrios que después de evaluar los valores
promedios de PAS y PAD en nifios escolares segun el grupo de edad, identificaron que la
PAS fue mayor en las nifias de 10 y 11 afios y en los varones de 13 a 15 afios. En ambos
casos el aumento de la PAS coincidié con el empuje puberal. La tendencia de la tension
arterial fue de un incremento a medida que aumentaba la edad, asi como la talla y el indice

de masa corporal (Poletti, Pizzorno, & Barrios, 2014).

El estado nutricional se evalu6 mediante el indice de masa corporal (IMC) y demostré una
prevalencia de sobrepeso — obesidad del 29,99% (n=27); 13,33% (n=12) de los nifios y el
4,44% (n=4) de las nifias evaluadas tenian sobrepeso y la obesidad fue casi exclusiva de los
nifnos con un 11,11% (n=10) frente al 1,11% (n=1) de las niflas. Estos datos se correlacionan
con el estudio realizado por Rosaneli y otros en Brasil, que después de evaluar una muestra
de 4,609 nifios y nifias, de entre 6 y 11 afios, identificaron una prevalencia de sobrepeso y
obesidad del 25% (Rosaneli, y otros, 2014).

Asociando estas variables de sobrepeso y obesidad con HTA se identificd 5 casos de HTA
diastélica y 5 de HTA sistélica, con porcentajes individualizados del 35,7% y 71,4%
respectivamente. Al aplicar la prueba de chi cuadro de Pearson esta no mostrd relacién
significativa con HTA diastélica, sin embargo, con HTA sistolica se obtuvo un valor p de 0,015
que nos indica una relacion significativa, y un riesgo de padecer HTA sistélica de 2,6 (1IC95%
1,4-4,7) veces versus 0,39 (IC95% 0,12-1,27) en nifios con indice de masa corporal (IMC)
normal. La investigacion realizada por Rosaneli y otros reafirma lo anteriormente mencionado
al encontrar que, en la ciudad de Belo Horizonte, Brasil, los nifios con sobrepeso y obesos
evaluados tenian un riesgo 3,6 veces mayor de tener una PA sistélica alta que los pacientes

de peso normal (Rosaneli, y otros, 2014). Gonzalez, R., Llapur, R., Diaz, M., Moreno, V., &
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Pavon, M. también realizaron un estudio de tipo observacional, transversal, con 310 nifios de
5 a 11 afos de una escuela primaria del municipio Plaza en La Habana, Cuba e identificaron
que el 23,8 % de los pacientes obesos padecian de HTAy el 14,8 % de los nifios con obesidad
central tenian HTA, aplicando la prueba de chi cuadro de Pearson, la obesidad y el sobrepeso,
tuvieron una relacién significativa con la hipertension arterial (p= 0,000), al igual que la
obesidad central (p= 0,011) (Gonzéalez, Llapur, Diaz, Moreno, & Pavon, 2013).

Finalmente Noubiat y otros también obtuvieron resultados similares tras una revision de 51
estudios en sintesis cualitativa y 25 en el metaanalisis e informaron datos de una muestra
combinada de 54 196 participantes de entre 2 y 19 afios, un estudio de alta calidad que
demostr6 que la prevalencia HTA se encuentra estrechamente asociada con el indice de masa
corporal (IMC), con una prevalencia de presién arterial elevada seis veces mayor en obesos
(30,8%, IC del 95%: 20, 1-42,6) versus nifios de peso normal (5,5%, 3 - 1-8 - 4; p <0 - 0001).
Consecuentemente, el presente estudio considera que el aumento del IMC es probablemente
un factor de riesgo importante para el desarrollo de HTA en nifios y adolescentes en Africa.
Fisiopatologicamente se justifica por exceso de grasa que conduce a la presion arterial
elevada a través de un aumento en la actividad simpatica y posterior reabsorcion de sodio y
una mayor resistencia vascular periférica (Noubiap, y otros, 2017).
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CONCLUSIONES

El tamizaje de tension arterial en la poblacion de estudio demostré una alta prevalencia de
hipertensién arterial combinada con un porcentaje del 19% (17 casos), y de forma aislada
hubo predominio de la HTA diastélica presente en 10 pacientes. Esta prevalencia resulta ser

elevada en comparacion a otros estudios.

En la actual investigacion el antecedente familiar de HTA, peso al nacer, género masculino y
el grupo etario considerados probables factores de riesgo para el desarrollo de hipertension

arterial no presentaron una relacién estadistica significativa con la misma.

Sobrepeso y obesidad si constituyen un factor de riesgo para el desarrollo de HTA
principalmente sistélica, ratificado por un valor p de 0,015 en la prueba de Chi Cuadrado de
Pearson, con un nivel de confianza del 95% y un riesgo de padecer HTA sistolica de 2,6
(IC95% 1,4-4,7) veces versus 0,39 (IC95% 0,12-1,27) en nifios con indice de masa corporal
(IMC) normal.
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RECOMENDACIONES

Informar al personal de salud sobre la importancia de un correcto tamizaje de tension arterial
en nifios para lograr una identificaciébn temprana de la enfermedad y de factores de riesgo
asociados con el fin de que el personal de la salud pueda intervenir y modificar la evolucion

patoldgica de la enfermedad.

A los futuros investigadores informarse sobre la técnica correcta de toma de tension arterial
en nifos y sobre los instrumentos adecuados a usarse para obtener resultados fiables que
contribuyan a identificar la prevalencia real de la hipertension.

Considerar el presente estudio como base para el desarrollo de nuevas investigaciones e
incluir el analisis de una muestra poblacional mas extensa de tal manera que se pueda obtener

informacién relevante que aumente la eficacia del estudio y reduzca la cantidad de sesgos.

Promover estrategias para la prevencion de la Hipertension Arterial que incluyen: evitar el
sedentarismo, mantener una dieta balanceada y equilibrada, evitar el consumo excesivo de
sodio en las comidas, educar a los nifios y sus padres, sobre el consumo de alimentos

saludables y la importancia de conocer el semaforo nutricional de cada alimento.
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ANEXQOS



Anexo 1. Hoja de consentimiento informado.

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN
UNA INVESTIGACION EN SERES HUMANOS*

DATOS DEL INVESTIGADOR RESPONSAELE

Nombres completos: Mana Irane Carrillo Mavanguer

Seccion v departamento al Ciencias da la Sahud
que pertenece:

Nombre del cargo: Diocents

Corres elactronico: micarrillof@utpl. edw. e

Contacto telefonico: 07 3701444 ext 3003, DD60016814

1. Titulo del protocolo de investigacion: Tamizaje de Hipertensién arterial en escolares
zanes, de § 2 12 afios de edad el periodo marzo-junio del 2018,

1. Propaosito de la investigacion: explique en témmines habituales el por qué v el para qué
de =1 investizacion (2l lenguaje que ze use deberia clarificar v no confundir).
La presion arterial es un signo vital que debe medirze en cada control médico. En la consulta
de pediatriz el control de la presicn arterial no s hace de forma rotinaria.
La hipertension arterial es generalments asintomitica lo que provoca que los nifios
hipertenses no sean diagnosticados oporiimamente. De lo anterior se recomienda el control
de la prezidn arterial en cada control del nifio sano. La informacion que =e genere a partir de
este estudio busca diagnosticar 1z hipertensidn arterial v realizar mediciones de la presion
arterial en nifios escolares v aportar en 2] fortalecimiento de la atencién de los nifics, por
parte de médicos generzles, médicos familiares v pediatras.
Los resultados obtenidos pueden traducirse en un conjunte de recomendaciones para prevenir
enfermedades en este grupo poblacional.
A los que acepten participar en este estudio, se le realizaran las siguientes actividades:
-Toma de 1a presicn arterial, peso v talla.
-Se realizara las sizuientes preguntas:

- Peso al nacimiento

-Antecedentes de presion alta en la familia.

1. Objetive del estudio. -
Objetive general

- Realizar un tamizaje de hipertensidn arterizl en nifios ezcolares de 6 a 12 afios.

Objetivos especificos
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- Realizar la toma de prezion arterial en los nifios de 6 2 12 afios
- Detectar nifios con presion arterial alta y realizar las debidas intervenciones.
- Realizar un diagndstico nutricional en los nifies escolares de & 2 12 afios de edad.
- Pesquizar factores de riesgo de presion arterial altz como son: sobrepeso, obesidad, peso
bajo al nacimiento, sexo masculing, antecedentes familiares de presion arterial alta.
5. Participacion voluntaria

Su participacion en esta investigacion es completamente voluntaria.

Usted tiene el derecho 2 no aceptar participar o a retirar su consentimiento y retirar a su hijo/a
de esta Investigacion en el momento que los estime conventente. Al hacerlo, no hay ningiin
tipo de consecuencia negativa.

6. Confidencialidad de la informacion

- La mnformacion que se recoja en este provecto de Investigacion se mantendra confidencial
¥ N 32 usard para ningin otro objetivo zjeno al expuesto en este documento.

- La informacion que usted proporclonard serda puesta fiuera de alcance v madie sino
ellalos1as investizador-es tendran acceso 2 la misma para el respectivo analisis.

- El conocimiento que obtengamos por realizar esta investizacion se compartira con usted
antes de que se haga disponible 2l pablico.

- No ze compartird informacion confidencial Usted puede dejar de participar en la
mvestigacién en cualgquier momento, es su eleccién y todos sus derechos serén respetados.

- Es posibles que los resultados de la investigacion sean publicados en revistas y conferencias
meédicas, sin embargo, el nombre de su hijo/a ne serd conocido.

7. Beneficios del estudio (incluye posibles beneficios para el participante):

Su hijo/hija puede beneficiarse por participar en esta investigacicn médica, al realizar un
control de presion arterial, peso, estatura v conocer su estado nutricional.

Se verificara que los valores de presion arterial sean adecuadoes para su adad, su zexo, v =u
estatura.

En el cazo de encontrar valores de presicn alta o sobrepeso u obesidad, serd envizdo al médico
pediatria para un seguimiento.

8. Riesgos asociados con el estudio

El control de presién arterial, pese v estatura son pruebas no invasivas; es decir no producen
dafio, dolor, al nifio. Por lo que no trae ningim riesgo.

8. Duracion de la investizgacion: 3 meses, abril-junic del 2018

9. Derechos del participante en relacién con la investigacion propuesta

Usted puede decidir la no participacicn de su hijo/hija o representado v st decide no participar
solo debe decirselo al investizader principal o a la persona que le explica este documento.
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Ademsas, aungue decida participar puede retirarse del estudic cuando lo desee, z:in que ello
afecte los beneficios de los que goza en este momento.

Usted no recibira ningtin pago ni tendra que pagar absolutamente nada por participar en este
estudio.

10. Declaracion

Yo, con cédula  de identidad #
he leide v comprendido 1a informacion proporcionada y mis preguntas
han zido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado v entiendo que los datos
obtemidos en el esiudio pueden ser publicades o difundides con fines cientificos. Convengo
en autorizar la participacion de mi hijo'hija o representado/a en este estudio de investigacion
v entiendo que tengo derecho a retirar 2 mi hijo/hija o representado del mismo en cualquier
momento sin que tal proceder afecte de forma alguna, por ello, jmto al investigador o
investigadora responsable sumille a continuacion el presente formato de consentimiento,
entendiendo gue recibiré una copia del mismo.

Firma del participante: Firma del investigador
responzable:

Nombre del Nombre del

participante: investizador
responzable:

Lugar y fecha:

10.1 Cuando el sujeto participante sea un menor de edad:

“Hago constar que he explicado laz caracteristicas v el objetivo del estudio, sus riesges v
beneficios potenciales a la perscna responsable legal del menor, que el menor ha sido
informado de acuerdo & sus capacidades v que no hay oposicion por su parte”. El responzable
lezal otorga su consentimiento por medio de su fimma fechada en este documento. (El menor
firmara su asentimiento cuando por su edad v madurez sea posible).

*Nota: Este formulario expone los aspectos minimos a considerar en un Consentimiento
Informado para una investigacion en Seres Humanos, sin embargo, los investigadores tienen
la libertad de ampliar o modificar el mismos usando palabras que conlleven a una mejor
comprension de la mformacion respecto a su proyecto de Investigacion ¥ sea mas convenisnte
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Anexo 2. Cuestionario de factores de riesgo.

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DN LOJA

ai | UTPL

S

Seior padre de familia ¢l objetivo de este cuestionario es obtener informacion acerca de los
antecedentes de salud de su_hijo/a. los datos aqui obtenidos serin usados de forma
confidencial.

Su colaboracion es esencial ¢ insustituible, por lo que le agradeceriamos rellene todo ¢l
cuestionano, Agradecemos su compresion y colaboracion,

Edad:

Sexo:

O Su hijo/a ha sido diagnosticado de una enfermedad crénica [ Cudl?

© (A quéedad fue diagnosticado?

i E R R RN,

O De entre los familiares de su hijo/a desde abuelos hasta la generacion de su

hijo/a, existen familiares que padezean de hipertension (Presion Arterial alta o
clevada)

{Quién?

B P P TP

DL L L L L L L P PP T PP

enssnaan

L PP PR
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Anexo 3. Tabla de Variables operacionales.

Tabla. Variables Operacionales.

Variable

Definicion
conceptual

Dimensioén

Indicador

Escala Tipo de

variable

Presion
Arterial.

Edad

Fuerza que
ejerce la
sangre contra
las paredes de
las arterias.

Tiempo
trascurrido a
partir del
nacimiento de
un individuo,
hasta la fecha
actual.

De acuerdo a la
clasificacién de
la Academia
Americana de
Pediatria:

-Normotension
-Normal alta

-Hipertensioén
estadio 1

-Hipertensioén
estadio 2

Calculo de la
fecha de
nacimiento
hasta la fecha
actual.

Presion
Arterial
normal:
PAS Y PAD
<90.

Presion
Arterial
normal- alta:
PAS y/o
PAD =P90
pero (en
adolescente
s también >
0 =120/80
mmHg).

Hipertension
estadio 1:
PAS y/o
PAD 2P95 y
<p99 +5
mmHg

Hipertension
estadio 2:
PAS y/o
PAD > P99
+ 5 mmHg
(Cerda
Ojeda &
Herrero
Hernando,
2014)

Se
presentara
frecuencias
y .
porcentajes
ademas de
media,
mediana y
desviacion
estandar.

Presion Cuantitativa
Arterial

normal.

Presion
Arterial
normal- alta.

Hipertension
estadio I.

Hipertension
estadio .

1=6 afios. Cuantitativa
2= 7 afos
3= 8 afos

4= 9 anos
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Sexo

Peso al
nacimiento

IMC

Antecedentes
Familiares de
HTA

Conjunto de
peculiaridades
gue
caracterizan a
los individuos
de una
especie,
dividiendo en
masculino y
femenino.
(Swiatecka-
Urban, Cachat,
Lewis, Shatat,
& Phillips,
2017)

Peso de un
bebé después
del momento
de nacer.

Medida del
peso de un
individuo en
relacion a su
estatura.

Peso.
Estatura.

Una historia
familiar de
HTA esta
presente en el
70-80 por
ciento de
todos los
pacientes con

Masculino
(1)
Femenino
(2).
Menor de
2500
gramos.
(ME)
Mayor de
2500
gramos.
(MA)

Peso.

Cantidad de

masa que

alberga el

cuerpo de

una

persona.

Estatura.

Medida del

cuerpo

humano

desde los

pies hasta el

techo de la

béveda del

craneo.

(Lurbe et al.,

2009)

Presenciao 1=Si
ausenciade 2=No
antecedente

de

hipertension

arterial

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
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HTA primaria,
gue no tiene
etiologia
subyacente
identificable, y
en
aproximadame
nte el 50% de
los nifios
hipertensos.
(Matto, 2018)

Anexo 4: Indicadores de tablas cruzadas y resultados de pruebas de chi cuadrado.

Tabla: Tabla cruzada de HTA sistdlica vs antecedentes de hipertension arterial.

Tabla cruzada

ANTECEDENTES HTA

SI NO Total
HTA SISTOLICA Sl Recuento 2 6 8
% dentro de HTA 25,0% 75,0%  100,0%
SISTOLICA
NO Recuento 21 61 82
% dentro de HTA 25,6% 74,4% 100,0%
SISTOLICA
Total Recuento 23 67 90
% dentro de HTA 25,6% 74,4% 100,0%
SISTOLICA

Fuente: Matriz de datos obtenida de la escuela José Angel Palacios.
Elaboracion: El autor
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Tabla: Prueba de chi cuadrado de HTA sistdlica vs antecedentes de hipertension arterial.

Pruebas de chi-cuadrado

Significaciébn = Significaciébn  Significacion
asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de ,0012 1 ,970
Pearson
Correccion de ,000 1 1,000
continuidad®
Razon de verosimilitud ,001 1 ,970
Prueba exacta de 1,000 ,668
Fisher
Asociacion lineal por ,001 1 ,970
lineal
N de casos validos 90

Fuente: Matriz de datos obtenida de la escuela José Angel Palacios.

Elaboracion: El autor

Tabla: Tabla cruzada de HTA diastdlica vs antecedente familiar de hipertension.

Tabla cruzada

ANTECEDENTES HTA

SI NO Total
HTA DIASTOLICA SI Recuento 4 10 14
% dentro de HTA 28,6% 71,4% 100,0%
DIASTOLICA
NO Recuento 19 57 76
% dentro de HTA 25,0% 75,0%  100,0%
DIASTOLICA
Total Recuento 23 67 90
% dentro de HTA 25,6% 74,4% 100,0%
DIASTOLICA

Fuente: Matriz de datos obtenida de la escuela José Angel Palacios.

Elaboracion: El autor
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Tabla: Prueba de chi cuadrado de HTA diastdlica vs antecedentes de hipertension arterial.

Pruebas de chi-cuadrado

Significaciébn = Significaciébn  Significacion
asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de ,0792 1 778
Pearson
Correccion de ,000 1 1,000
continuidad®
Razon de verosimilitud ,078 1 , 780
Prueba exacta de , 748 ,505
Fisher
Asociacion lineal por ,078 1 ,780
lineal
N de casos validos 90
Fuente: Matriz de datos obtenida de la escuela José Angel Palacios.
Elaboracion: El autor
Tabla: Tabla cruzada de HTA sistdlica vs peso al nacer.
Tabla cruzada
Recuento
PESO AL NACER
PESO ADECUADO PESO ELEVADO Total

HTA SISTOLICA SI 6 2 8

NO 73 9 82
Total 79 11 90

Fuente: Matriz de datos obtenida de la escuela José Angel Palacios.

Elaboracion: El autor
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Tabla: Tabla cruzada prueba de chi cuadrado de HTA sistdlica vs peso al nacer.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién = Significacion

Significaciéon

asintética exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 1,3362 1 ,248
Pearson
Correccion de ,349 1 ,555
continuidad®
Razdén de verosimilitud 1,097 1 ,295
Prueba exacta de ,252 ,252
Fisher
Asociacion lineal por 1,321 1 ,250
lineal
N de casos validos 90
Fuente: Matriz de datos obtenida de la escuela José Angel Palacios.
Elaboracion: El autor
Tabla: Tabla cruzada de HTA diastdlica vs peso al nacer.
Tabla cruzada
Recuento
PESO AL NACER
PESO ADECUADO PESO ELEVADO Total

HTA DIASTOLICA Sl 13 1 14

NO 66 10 76
Total 79 11 90

Fuente: Matriz de datos obtenida de la escuela José Angel Palacios.

Elaboracion: El autor
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Tabla: Tabla cruzada prueba de chi cuadrado de HTA diastdlica vs peso al nacer.

Pruebas de chi-cuadrado

Significaciébn = Significaciébn  Significacion

asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de ,3992 1 ,528
Pearson
Correccion de ,035 1 ,851
continuidad
Razon de verosimilitud ,449 1 ,503
Prueba exacta de 1,000 ,459
Fisher
Asociacion lineal por ,394 1 ,530
lineal
N de casos validos 90

Fuente: Matriz de datos obtenida de la escuela José Angel Palacios.

Elaboracion: El autor
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