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INTRODUCCION

La hipertensión arterial sistémica es un problema muy bien
estudiado en la pobli:1ción adultó., y es un factor d~ riesgo de
patología ca.r'diovascular. (18, 19. 31)

Se ha encontrado gue pacientee adul t,os con hipertensión
arte:riRJ.ya presentaban niveles tensionales altos durante su
niñez. (18. 19, 27, 28)

Con el propósito de dar él conocer Y enfatizar la
importancia que tiene la valoración de la tensión arterial en
la. población pediátrica, se realizó el pr'esente estudio gue
determinó. el grado de c:orl'elaciónentre la presión arterial

y

otró.s var'iables como edad, peso. talla
y estado nutr'icionól

djagnosticado por Ir¡dice de Quetelet.
r
.

t
Para ello se incluyer-on nific's de ambos sexos comprendidos

ent.:r.: laB edades de 7 a 14 af10s de dos establecimientos
publicosde educaci6n primaria (Escuela Raymond Rignall, zona 2
y Complejo Escolar para la Paz. zona 1), los cuales contaban
con clinica escolar. que fue utilizada tanto para la entrevista
como para la mediciÓn tensional

y antl:opométrica.

Se e:ncont:r'Ó una pl'eval¿.ncié: de hiper.te:-Jsión arterial de

0.69 ~~ , casos limítrofes 1.04
~{ ;,.J normalE's el 98.27 % , de los

que el 80.69 % tenian valores inferioy'es al 50 percentil según

las tablH.s de referenc i.a por edad
y sexo.

Par'a el estado nutricional se encontró como deficiente el
12.76 ~~ de la población, normal 53.35 % Y con algún gré..do de
obesidad el 33.88 ~;; .

El coeficiente de correlación demostró que el peso. la
talla y el lndice de Quetelet ( principalmente este último) se

corr'elacicmar"on con la pr'esión arterial en mayor g}'ado que la
edad, y fue mayor en el sexo femenino. Sin embargo, la

campar'ación de medias poblacioó.nles con varianza ponderada no
demost}~ó diferencia enÜ'E: 108 niveles t.ensionalesdel sexo
má~,::ulino .::ontra el ferneni-;"Jo.



II- PLANTEAMIENTO Y
DELIMITACION DEL PROBLEMA

Existe relación entre el estado nutricional y
de tensión arterial en niños?

los niveles

Este es un problema que ha sido poco investigado a nivel
mundial. En realidad. la toma de tensión arterial no es una
práctica muy difundida en ped~atría, por lo que muchas veces se
pasa por alto niños con niveles anormales de tensión arterial,
lo -cual puede repercutirnegativamentedurante la juventud ~r lo.
vid.a adulta.

En Latinoamérica las enfermedades del sistema circulatorio
en pediatría tienen una tasa media de mortalidad de 8.2 x
100,000 en menores de 5 años, desciende a 2.9 x 100,000 en
niños de 5 a 14 años, representando 1.7 % de todas las
def~nciones en menores de 5 años y 3.4 % de las muertes
ocuy'ridas en niños de edad escolar (5 a 14 años). (20)

En Guatemala se han realizado pocos estudios sobre tensión
artoerial en niños: uno de ellos determinó una prevalencia de
hi~rtensión arterial en 17.6 % en la etnia garífuna (34); otro
demostró que la población pediátrica indígena tenía niveles
tensionales inferiores a lo esperado según tablas establecidas
(21); el último, realizado en niños ladinos, determinó una
prevalencia de hipertensiónde 5.3 % (6)- Sin embargo, ninguno
ha correlacionado los hallazgos con peso, talla ni estado
nut~icional,

Está comprobado gue la hipertensión arterial en adultos se
relaciona con el riesgo de accidentes cerebrovasculares,
nefro:patías y vasculopatia ate:roscler'óticaoclusiva. (18, 19,
31.) El tratamiento de este problema en adultos disminuye el
riesgo de accidentes cerebrovasculares y, en menor gr'ado,el de
cardiopatía coronaria. Sin embargo, sería más eficaz
prevenir la al c~ntrarse en sus pr'ecursoY'esdurant,e la niñez-
(11)

El problema cobra impor.tancia cuando múltiples estudios
nos demuestran que personas adultas gue presentan hipertensión
arterial, ya presentaban este problema durante su niñez" (18,
19.. 27, 28) Sin embargo, la medición de la tensión ar'terialen
niños aún no es una práctica difundida en los exámenes
pediátricos de rutina.

Son múltiples también los factores que determinan la
tensión arterial en niños, por ejemplo: factores genéticos,
etn.:icos, metabólicos, actividad física, peso feT,al y
placentario, peso y talla entre otros- (11, 18, 19, 27, 28,
31, 8) Se ha planteado que la hipertensión esencial es la
resultante de alteraciones heterogéneas de base gené0ica en que
diferentes genes mayores interactúan específicamente con
factores ambientales - (2O, 28)
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III- JUSTIFICACIÓN

A nivel mundial las patologías del sistema cardiovascular
van tomando cada vez más relevancia, y son causa frecuente de
morbilidad y mortalidad, principalmente en países
industrializados y con una mayor esperanza de vida. El
problema se hace mayor en la vida adulta y, en menor escala
( no_por eso menos importante) en el paciente pediátrico,
siendo las etiologías difereDtes para cada grupo.

Sin embargo, en pediatría la medición de 108 niveles de
tensión arterial no es una práctica usual, posiblemente por la
dificultad de definir normalidad y anormalidad en este grupo
etáreo y por la ausencia de datos autóctonoB actualizados y
corregidos para cada población, por lo que se desconoce la
prevalencia de anormalidad de este dato y las posibles
causas.

Esto es de suma importancia, pues la tensión arterial
durante la niñez es altamente predictiva del comportamiento de
la misma en la vida adulta (8, 11, 18. 19, 29). Por lo tanto,
es necesario seguir haciendo estudios relacionados a la
identificación de población con factores de riesgo de
desarrollar hipertensión, tomando en cuenta la variabilidad de
la tensión arterial según edad, sexo, peso y talla. De esta
manera dichos factores puedan ser modificados temprana y
eficazmente como medida preventiva de morbilidad cardiovascular
a corto, mediano y largo plazo.

El propósito de esta investigación es dar a conocer al
gremio médico, y, en especial, a los pediatras, la importancia
que tiene la medición de la tensión arterial en niños y la
identificación de factores de riesgo de hipertensión como
método de detección temprana de riesgo de morbilidad
cardiovascular durante la niñez, la adolescencia y la vida
adulta. Así también, la variabilidad que puede tener una
medición de tensión arterial, según edad, peso, talla, sexo y
estado nutricional.

Entonces, la medición conjunta de la tensión arterial y la
antopometría serían una forma no' invasiva, económica y sencilla
de detección de factores de riesgo de morbi1idad, y una forma
de ejercer la medicina preventiva en la población pediátrica a
corto plazo, y. a largo plazo en la futura adultez.
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IV- OBJETIVOS

GENERAL:

Correlacionar el estado nutriciona~ diagno~ticado ,por
Indice de Quetelet y los niveles de ,tenslón a:terlal.en nlfios
de edad escolar de los establecimlentos Ralmond Rlgnall y
CEPAZ, Guatemala.

ESPECÍFICOS:

1. Determinar el estado nutricional de los niños incluidos en
el estudio por Indice de Quetelet.

2. Correlacionar el peso y lo~ niveles de tensión arterial de
los niños incluidos en el estudlo.

de tensión arterial3. Correlacionar la talla y 108 niveles
de los niños incluidos en el estudio.

4. Determinar si existe diferencia, en los niveles de tensión
arterial entre niños y niñas de la rnlsma edad.

5. Determinar el porcentaje de ni~os con ~e~s~~n arterial

normal normal alta e hipertensos, segun la deflnlclon y ~ablas
del Se~ond Task Force on Blood Pressure Cantal in Children.

5
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- REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

:t.
- TENSI-ON ARTERIAL

a. DEFINICIÓN

La presión o tensión arterial sistémica es el producto de
.la resistencia v8scular periférica por el gasto cardíaco. es
,-decir. la fuerza ejercida por la sangre contra cualquier área
(de la pared vascular. (3. 13. 20. 35)

La presión arterial es un proceso dinámico, comandado por
~factoreB directos: gasto cardíaco y

resistencia arterialiperiférica y por factores indirectos, hormonales: sistema
1renina-angiotensina-aldosterona; kalicreínas. prostaglandinas,reBteroides activos electrolíticamente; volumen extracelular y
~istema nervioso autónomo. De la interacción de estos factores
Ese obtiene un valor tensional que se ubica en un determinado
(canal, el cual tiende a ser mantenido toda la vida y se
(correlaciona estrechamente con los niveles familiares. (20)

Los valores de presión arterial se mantienen estables
(desde el primer mes de la vida hasta los 6 años, iniciándose
'desde entonces un alza anual de sistólica y

diastólicá que ser:.nantienenhasta la adolescencia. (18, 19, 20, 28)

El rol que juega la herencia en las cifras tensionales de
wn individuo en los primeros años de su vida es muy importante:
rexisteuna correlaciónestrecha entre la presión arterial de
¡padres e hijos, la cual es detectada desde el primer" año de
~vida; dicha correlaciónes semejante a la observada entre la
!masa corporal de padres e hijos. (18, 19, 20, 28)

Estudios epidemiológicos estiman que los factoresfuereditarios son responsables del 60 % y
los ambientales de un40 % de la tensión arterial de un individuo durante su niñez.

(:on la edad los factores ambientales sobrepasan a los
h1ereditarios en la expresión de presión arterial de una
Wersona. (20, 28, 31)

Los factores ambientales que tienen importancia reconocida
Bon el sistema de vida y

hábitos dietéticos: exceso dec~aloria8, aporte elevado de sodio en población susceptible,
81porte bajo de potasio; vida sedentaria y

estrés. (20, 29)

La hipertensión arterial es un desorden bien conocido y
~8tudiado en la población adulta, sin embargo se le ha prestado
P)Oca importancia a este problema en la población pediátrica,
P)or lo que se tiene poco conocimiento a cerca de este problema
VI sus complicaciones en este grupo. A diferencia de los
IDdultoB, en quienes se tiene una prevalencia de hipertensión

6

:f

niños la prevalencia varia de 2 a 5
realizados. (8, 14, 31. 35)

terial de 10 a 15 % , en
~r6egún diferentes estudios
"" ,

"
- uede clasificar'secomoEtiológicamente la hlpertenslon p

- como~
' esencial cuando se desconoce su caUSd, y. ,pr1IDarla o -

d b'd a un proceso patologlcoecundaria cuando es e 1 a
:ubyaCente.(3, 31, 35)

,,.
d l~os es de tipo primarloSe sabe que la hipertenslon en a.u
ñO~ es de tipo secundario'1 un 90 % mientras en n1 ,

I
o esenCla

o
en

"

o~
los valores de tensión arterla enen un 80 %. Sln embdrgo.
t on la edad y van relacionadasniños es variable, pues aume~ antcll- por 10 que es necesariodirectamente con el ~eso

~fe~e~c~a ;~ra su correcta medición.contar con patrones e r
(3, 8, 18, 19, 27. 28, 31, 35)

MEDICIÓN DE LA TENSIÓN ARTERIAL EN EL NIROb-

t '
.

arterial en niños deb~Una buena medición de la enslon"
Y la experiencia del' - b' te cómodo un buen egulpo

"

inclulr un dro len
't d distintas edades sufren Clertoobservador. ~uchos paClen ~s

-
e

'niciales de tensión arterial.grado de ans1ed~d en ,las
n o~~: 1valores obtenidos. (3, 31)lo que puede 1nflulr e

't puede estar en decúbito oDependiendo de la
eda~~seld~~~~~~n:ciones subsiguientes ~arasentado, pero pa:a,

el paciente en la mlsm8comparación deberan real1:arse
~oniP-lmente se debe prestarposición. En niños p:quenOS,~pr1~~ d

La cá~ara del manguitomucha atención al tamano d~l m~n~l
~.to la parte superior delde presión debe rodear caSl

pordc~:;~:uperponerse; el manguitobrazo, pero sus extremos no
eas artes de la longitud deldebe cubrir al menos do~ ter~erCiónP

del tamaño del brazaletebrazo. (3, 8, 35)
~~ ~ 8~ ~cbrazo del niño y no de la edadapropiado depende del vdmano e

de éste. (3, 14, 18, 19, 31)
,

1. toma de Presión Arterial enLas recomendac1ones, para dI O ganización Mundial de laforma estándar establec1das por a r
Salud se describen en la siguiente tabla:

i. Personal
Bien

auditivos ni visuales.
no tener problemasadiestrado,

i1. Eauipo
d ' d- En buenas condiciones, estan ~r1za_o:b

. '0Manómetro de mercurio o anero~de :all rdQ .

Mango de tamaño adecuado (brazaleve).

iii. Condiciones Estándar
Ambiente óptimo tranquilidad y

temperatura) .
menos 30 minutosNo haber fumado por lo

a.ntes.

7
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El brazo debe estar
constricción o compresión.

No debe realizarse cambios
minutos antes der registro.

Haber evacuado la vejiga.

iv. Procedimiento

superficie-firm~a~i~~t:l~~~;a~~i ~~~:~ón~erecho
apoyado en una

arriba ,del Plie:~~g~e~ c~~~~~lete
adecuado, colocado 2 - 3 cm.

20 mmHg arriba
~nilar el manguito rápidamente aproximadamente
e punto en el cual el pulso radial d

Desinflar y determinar 1
,. esapa::ece.

auscultatorio' desinflar
1"'

a presJ.onpor metodo

segundo. Det~rminar la
a, ,;e oc~aa~ ,de 2 - 3 mmHg por

Korotkoff (KI) la
p~~eaon, sJ.~t<?lJ.caen la fase 1 de

Korotkoff (KIV) ~n niñO;r;s~~nfa~~a~t~;J.~~Ul~~sl~KV~~se(l~~ 3~~

libre de ropa, sin

de posición 5

La presión sistólica está indicad 1 . ,-

primer ruido de Korotkoff s' b-
a por a aparJ.CJ.ondel

diastólica probablemente ;e Sl
ln
tu'e

em d

t
rgo'

1
1a verdadera presión

d
. ,- en re a amortigua'

.
esaparJ.cJ.ondel sonido según va d di

cJ.ony ~a

manguito, es decir, el cuarto rUid~s~:n K~~dO .1a presión d~l

embargo, para la elaboración de tabl
otkoff., (3) SJ.n

tensión arterial, para la '
,

'-
~s, estandarJ.zadas de

ruido de Korotkoff para niñ~~e~~o~ ~l~~to~J.cato~an ,el cuarto

de Korotkoff (desaparición total de~no3 y,~ )
QUlnto ruido

adolescentes de 12 a 18 años ( 3 1 ) E l
son1

°"
para los

,.-, -. . n actant.es y ni -
~equenos pueaen emplearse satisfactoriament t" D

nos

oscilométricas par la medici o'n de e t l
e ecnJ.Cas oppler y

s os va ores. (3)

2- H I FERTEN S I'ON ARTERIAL

a. DEFINICIÓN

, _S~ define como la elevación crónica
slstol1ca e:~iastólica, o de ambas. (14)
s~ ha cal1f1cado de empírica y arbitrar'
n1veles de tensión arterial varían de ~~~
(1, 2, 3, 6, 6, 18, 19, 27, 28)

de la presión
Esta definición

debido a que los
población a otra.

b. PREVALENCIA

Ya
EPidemi

h
lÓgiC~ente la hipertensión ha cobrado importanci

que se a est1mado que entre 10 15 %
a,

:f~;;~amU~dial está padeciendo algún g;adO de ~~eBi~nP~~~:~i~~
, gue son muy escasas las poblaciones y grupos

8

sociales que se replrtan libres del problema,o que no muestran
algún incremento de los niveles de presión arterial conforme
aumenta la edad. (2, 3. 14)

En líneas generales, se plantea que la prevalencia de
hipertensión en la población pediátrica fluctúa entre 2 a 3 %,
considerando desde recién nacido hasta los 18 años. (20)
Otros estudios indican prevalencias que oscilan entre 1.2 Y 5
%. (8, 31)

Probablemente se deba a la utilización de distinta
metodología en cada estudio, Es importante indicar que la
prevalencia de hipertensión arterial se basa en determinaciones
causal es ( una sola vez). (8, 20, 31)

La información sobre recién nacidos se refiere al hallazgo
de 3 - 4 % de hipertensión arterial en los casos ingresados a
las salas de cuidados intensivos. Predomina en ellos la
trombosis se la arteria renal, secundaria a la cateterización
de la arteria umbilical. (20, 31)

En el lactante, la real prevalencia de hipertensión
arterial está lejos de ser estimada. Este hecho se debe a que
el control de presión arterial no es habitual de parte de los
pediatras Y a la deficiente implementación de los distintos
servicios para hacerlo- En general, las hiper-tensiones
detectadas son las sintomáticas. En este grupo de edad puede
ya encontrarse hipertensión esencial, predominando, al igual
que en el preescolar, las causas renales.

(20)

En"el escolar, la prevalencia de hipertensión casual es de
8 a 9 ~~; cifras habitualmente no severas Y corresponden en
alta proporción a obesidad Y él. hipertensión esencial. (20)

En pediatría no existen datos suficientes para apoyar una
definición rigurosa de tensión arterial normal o anormal. (31)
Esto se debe él. que no es fácil reconocer la distribuciónnormal
de las cifras tensionales, porque se trata con una población
con edades diferentes, con gran dispersión de la masa corporal,
además de las influencias raciales que parecen jugar un papel
importante. (1, 2, 20)

Según tablas estandarizadas de en niños por edad y sexo se
ha clasificado la tensión arterial de la siguiente manera:

Presión arterial normal Presiones sistólica Y

diastólica menor'es del 90
percentil para edad y sexo.

Presión arterial normal-alta Promedio de presión
sistólica y/o diast61ica
entre el 90 y &5 percentil
para edad y sexo.

9
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Presión arteria! alta
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Promedio de presión
sistólica o diastólica mayo:
o igual al 95 percentil par',
edad y sexo, tomada al meno.
en tres ocasiones. (31)

c. CLASIFICACIÓN

Se puede clasificar de diferentes maneras:

1. SEGÚN LA SEVERIDAD DE LA HIPERTENSIÓN:

. Hipertensión Significativa cuando
12"medlciones de tensión arterial persisten entre el 95 y

el 9.percentil para edad y sexo.

Hipertensión Severa cuando las medicione.
persisten por arriba del 99 percentil para edad y sexo. (31)

En
tabla:

base a estas definiciones

CLASIFICACIÓN DE HIPERTENSIÓN POR GRUPO

HIPERTENSIÓN IMPORTANTE
Sistólica > 96
Sistólica > 104
Sistólica > 112
Diastólica > 74

Niftosde 3 a 5 años Sistólica > 116
Diastólica > 76

Niños de 6 a 9 años Sist61ica > 122
Diastólica > 78
Sistólica > 126
Diastólica > 82
Sistólica > 136
Diastólica > 86
Sistólica > 142
Diast6lica > 92

GRUPO DE EDAD
Recién Nacidos
Menor'es de 7 días
Menores de 2 años

De 10 a 12 años

De 13 a 15 años

De 16 a 18 años

11. SEGÚN SU ETIOLOGIA:

se elaboró la siguient,

DE EDAD (31)

HIPERTENSIÓN SEVER,
Sistólica > 106
Sistólica > 110
Sistólica > llB
Diastólica > 82
Sistólica > 124
Diastólica > 8,
Sistólica > 130
Diast61ica > 86
Sistólica > 134
Diastólica > 90
Sistólica > 144
Diastólica > 97
Sistólica > 15(;
Diastólica > 90

Primaria, Esencial o Idiopática
se encuentra una causa que origine el problema. cuando n,"

Secundaria cuando la hipertensión se debe ~
una causa identificable. (31, 35)

lO
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CLASIFICACIÓN DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN In~os POR GRUF
ETAREO y ETIOLOGIA (31)

Recién Nacidos Trombosis de la. arteria renal, estenosis (;.

la arteria renal, malformaciones renales
congénitas, coartación de la aorta.
displasia broncopulmonar.

.Menores de 6 años Enfermedades del parénguima renal,
coartación de la aorta, estenosis de la
arteria renal.

De 6 a 10 años Estenosis de la arteria renal, enfermedadp
del par.énquimarenal, hipertensión pr.imar'~

Adolescentes Hipertensión primaria, enfermedades del
parénquima renal.

iii. SEGÚN EL TIEMPO DE DURACIÓN

Aguda o Transitoria: si la duración es eJ.
.1 15 días.

Crónica sostenida o
,duración de 16 o más días. (3, 35)

Persistente: si l~

d. ETIOLOG lA

Se sabe que la hipertensión en adultos es de tipo primar:j ,-

(Ü esencial en un 90 %, mientras en niños es de tipo secundarj.,
~n un 80 %. (3, 8, 35)

Se puede plantear. en general, que las alteracione.
warenquimatosas renales son responsables de un 55 % a 70 % o~
:la hipertensión según los diferentes grupos et,áreos. Lé
,coartación de la aorta es la responsable de un 15 a 20 ~~, V.
jhi~-'ert,ene;i6n ee,encíal de 18 a 30 %; la hi:f.'ertensi6:
JT.enovascular de un 6 a 10 ~¿Y las caUsas endocrinológicas de -

B. 2 ~¿ según las diferentes series publicadas. (8, 20)

Se ha estimado que af,r'oximadamente 80 % de 113.8 causaS ci~
rhipel-.tensión arterial secundar.la son debidas a enfermedades deJ
I9arénquima renal (incluyendo estructura renal, lesione~
.linflamatorias, así como tumores). (3, 31, 35)

I

I

I

I

1

De esta manera se tiene la glomer'ulonefriti::,
!'::.>ostestr.eptocócic8., el sindr'orne hemolitico urémico y algun8.:

v/asculitis. como la que se observa en el Lupus eritematoso,
(

]la :púrpul'a. de Henoch -Shoenlein. La hipertensi6n se pr.esent,-

"LJ.8ualmentesolo en aquelloB nifioB con nefritis severa, y COI
d1isminuc:ión de la función r'ena1. per.o en ocasiones. Be pued,o-
Observar aumento en la pl",esiÓn arterial aún en ausencia c1f-
bematuria, proteinuria o azotemia. (3, 20, 35)

.
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Enfermedades del parénquima renal son muchas veces
asociadas a hipertensión crónica. Así tenemos entre las causas
renovasculares a la coartación de la aorta, la estenosis de la
arteria renal ,la displasia fibromu8cular. (3, 20, 31, 35)

Otras causas pueden ser tumores secretores de renina,
trasplante renal, nefritis post-radiación, aldosteronismo
primario, cirugía genitourinaría, síndrome de Cushing,
feocromocitoma, síndrome de Liddle, hipertiroidismo,
hiperparatiroidismo, neurofibromatosis, disautonomías del
Guillain-Barre y Quemaduras. (3, 31, 35)

e. FACTORES DE RIESGO

i. FACTORES GENETICOS
HI PERTEN S 16N

QUE LAPREDISPONEN A

Prevalecen dos teorías acerca de los fundamentos genéticos
de la hipertensión. La primera afirma que la hipertensión es
una entidad patológica específica que resulta de un solo gen,
con lo que la curva de presión sanguínea, en la población
adulta, se desvía hacia la derecha, en dos distribuciones, la
normal y la hipertensa. La segunda teoría afirma que la
hipertensión depende de una o más anormalidades de un complejo
de sistemas, como los de transporte de electrólitoa y los
mecanismos de regulación simpática, cada uno con posibles
anormalidades genéticas. La expresión poligénica de la
hipertensión como enfermedad ocurre cuando estan presentes los
genes o las combinaciones necesarias de éstos. (1, 2, 11, 28)

AlgunQs estudios atribuyen del 60 al 80 % de la variación
de la presión sistólica al componente genético. Esto ha sido
atribuido a un factor ligado al cromosomaX. (29)

Se ha planteado que la hipertensión esencial es la
resultante de alteraciones heterogéneas de base genética en que
diferentes genes mayores interactúan específicamente con
factores ambientales. (20. 28)

11. SENSIBILIDAD AL SODIO

Se ha demostrado mayor sensibilidad a cargas de Bodio en
la raza negra que en caucásicos. Para otras razas o etnlas no
hay datos concluyentes. (2, 11, 28, 29)

iii. ANORMALIDADES DE TRANSPORTE

Se han realizado múltiples estudios a cerca de
anormalidades de transporte de cationes y lípidos, sin embargo
no hay datos definitivos. (2, 11, 28)

~2
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iv. AGREGACION FAMILIAR

Tanto la presión sistólica como la diastólica se
correlacionan significativamente entre hermanos, más aún entre
padres e hi,jos varones y no hubo conco::~ancia ~~tre padres e

hijas- La correlación entre madres e hlJOS o hlJas fue mayor
que la de los padres con sus descendientes. (8, 28, 29)

Considerando a la hipertensión arterial, probablemente de
transmisión poligénica, se destaca que en un alto porcentaje de
adolescentes existen antecedentes familiares de hipertensión
esencial, e incluso, algunos autores sostienen que la aparición
de niños y adolescente.=,;hipertensos sin causa.demostrada que no

tienen antecedentes en la familia es muy poco probable. (8)

v. DIFERENCIAS RACIALES

Unicamente se ha demostrado una tendencia mayor hacia la
hipey.tensión en raza negra, los cuales aparentemente tienen
mayor sensibilidad al sodio. En otras razas los estudios no
son concluyentes- (2, 10, 28, 29)

Un estudio africano demostró que niños negros nigerianos
tenían presiones sistólica y diastólica mayores que niños
negros americanos, y éstos últimos, mayores que niño~ blanc<:s-
Sin embar'go, llegada la adultez, estas dlfer-encHls
desaparecieron, lo que sugiere que dicha diferencia es debida
más a factores ambientales que a factores genéticos. (1)

vi. VALORES ANTERIORES ELEVADOS (8)

Se ha observado que el 45 % de los adultos con presión
sistólica elevada, durante su niñez tuvieron valores que
excedieron el percentil 90 al menos en una ocasión, mientras
que fue el 40 % para la presión diastólic~. Una J?91amedid~

-

de
pr-esióTJ sanguínea al ta ee }>1"edictiva de 1upertenslon en 1/:1. ~d8.d

adulta- (18, 19)

vii. ESTADO NUTRICIONAL

El peso corporal se ha relacionado con el aumento de la
pr-esiónsistólica, no así con la pr'esióndiastólica. (28)

La altura, el peso relativo y la circunferencia del brazo
están relacionados con la presión arterial independienteu~nte
de la edad. (24, 29)

Es posible que la obesidad sea el factor modificable más
importante. En muchos estudios de ~iños y ~dolescen~es,se ha

comprobado una relación entre obesldad, medlda po~ lndlce de
masa corporal (BMI) o el grosor de pliegues cutáneos y la
presión arterial. (18, 19, 29)

1
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Un considerable descenso en la presión arterial como
consecuencia de una pérdida de peso significativa se ha
demostrado en pacientes con sobrepeso con hipertensión
arterial. Sin embargo, parte de este descenso en la presión
arterial. puede deberse al hecho que las dietas gue resultan en
pérdida de peso, son usualmente dietas bajas en sal- (11, 29)

En un estudio hecho en Argentina, se encontró un
coeficiente de correlaciónmayor entre presión arterial '.l peso
en los dos sexos, comparado con las var.iablesantropométricas
restantes. Cabe destacar que en el sexo masculino los
coeficientes de correlación presión arterial - talla fueron
superiores a aquellos que relacionan presión arterial con el
índice de masa corpor'éll (IMC), a difer'encia de las nifias en las
cuales se halló mayor correlación con el IMC que con la talla.
(8)

El peso es considerado un índice Ünpr'eciso no sólo de
madul'ación f'ísic[I. sino también de la adiposidad del individuo.
Por tal motivo, utilizar normogramas basados en peso y preBión
arterial impediría la detección de aquellos individuos en los
que la obesidad desarrolló hipertensión en ese grupo etario,
(8)

Un estudio estadounidenserecomienda el uso de tablas de
presión arterial - talla, ya que la altura resulta ser un
índice de madur'aciónfísica más confiable en re]ación con la
presión arterial, Sin embargo otros estudios. como el
argentino, Second Task For'ce Report y el Muscatine tuvieron
coeficientes de correlación bajos con este índice (8, 18, 19.
31)

La asociación de pulso, edad, talla, peso y diferentes
índices de obesidad explican del 20 al 30 ~~de las variaciones
de pre~\ión arter'ial sistóli(;ó.gue se producen anualmente en lo.
edad escolar, siendo el peso el factor individual de mayor
importancia. (8,20,29,31)

Entr'e 108 factores de riesgo de desarr'ollar'hipertensión
arterial en la infancia destacan: lo valor'es tensionales
previos, antecedentes de hipertensión en ambos padres, hábito
sedentario; estrés mantenido, cigarrillo, uso de
anticonceptivos y primordialmente, tamai10 corpor'al del
individuo, en especial su peso. (8, 20)

Un trabajo plantea que si un sujeto permanece en el
quartil superior en 3 determinaciones previas, la posibilidad
de continuar en esos canales de 68 y 62 % para presión
eietólica y diastólica respectivamente. (20)

14
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viii- OTROS FACTORES DIETETICOS

Po'(.asio

Diversos estudios de observación en adultos revelan gue la
ingesta usual de potasio guarda relación inverséi con la presión
sanguíneo. y con la prevo.lencia de hipertensión arter'ial; en
algunos, la razón de la ingesta saciio/potasio guardó una
relación más estrecha con la presión sanguínea que ningún otro
l1utrimíentopor separado. (7, 11)

Calcio

No hay datos concluyentes aún, pero un estudio en niños de
3 a 5 afios informó una fuerte relación inversa entre el calcio
dietético y la presión sanguínea, (11)

Grasas Al imentarias

Una menor ingesta total de
poliinsaturadas/saturadas más alta
más bajos de la presión sanguínea.

grasas y una razón grasas
guarda relación con valores
(11)

ix. ACTIVIDAD FÍSICA

Aunque en adultos se ha comprobado un descenso de los
valores de presión arterial en distintos estudios clinicos de
ejercicios aeróbicos, no se sabe si estos efectos fueron
independientes o no de la reducción ponderal. CODtraria~mente,
la inactividad se relaciona con obesidad y preeión arterial.
(11)

x- OTROS FACTORES

Se ha evidenciado que el ambiente intr'auter'inoinfluye la
presión arterial durante la ninez y la vida adulta, esto es,
una relación inversa entre el peso al nacer y la presión
arterial. (11, 29)

Los factores ambientales que tienen importancia reconocida
son el sistema de vida y hábitos dietéticos: exceso de
calorías, aporte elevado de Bodio en población susceptible,
aporte bajo de potasio; vida sedentaria y estrés. (20, 29)

La ingesta alcohólica, ante todo en adolescentes, guarda
r'elacióndirecta con la presión sanguínea y explicaría hasta 10
% de los casos de hipertensión en adultos, en estos últimos, el
estrés psicosocial también sería un factor hipertensor. (11)

f. CONDUCTA Y ESTUDIO DEL PACIENTE HIPERTENSO

La comprobación repetida de
Primer punto a considerar, (20)

los niveles tensjonales es el
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Una vez comprobadoslos valor-es patológicos deben
relacionarse con el peso y talla del niño en estudio, por el
diferente significado que tiEme el hallazgo de pr"esión elevada
en nihos delgados. Si los valores son signií"icativos

y el
paciente es delgado, debe evaluarse de inmediato. (20, 31)

La evaluación gue se planteó. depende de si lo sospechado
es una hipertensión esencial o secundaria: los niveles
tensionales, la edad de comienzo, los antecedentes familiares y
muy especialmente los hallaz~os del examen físico conducirán el
tipo de estudio. (20)

La hipertensión arterial esencial habitualmente cursa con
cifras tensionales moderadamente elevadas y con examen físico
negativo- La mayoría de hipertensiones secundariaE:presentan
valores muy alt,os,alteracianes de labaratar-io características
y en algunos casos h&llazgos al examen físico. (20)

Por ser la patología renal y la coartación de la aorta las
más frecuentes entre las hipertensiones secundarias, en todo
estudio debe efectuarse sedimento y cultivo de orina,
creatinina y electrólitos plasmáticos, ecocardiograma y

arteriografiaen casos justificados. (20)

En el lactante en que se han descartado causas obvias,
resulta util la obtención de niveles de actividad de renina
periférica. La supr-esión de renina lleva a profundizar el
estudio endocrinológico. (20)

En todos los casos debe evaluarse el compromiso de los
ó:r.ganos de choque; asi la incorpor'ación rutinaria del
ecocardiograma permite contr'olar }...>osteriormEmtelaE; variac:iones
que se px'oducen con los trato.mientos exitosos- El fondo de ojo
se alter'a t.a:cdíawente en el niño, por lo que modificaciones
pequeñas tienen gran significado. (20)

g. TRATAHIENTO

La ausencia de estudios a largo plazo que contribuyan 8
fijar conducta ante determinados valores tensionales. "hace
difícil la decisión de efectuar tratamiento farmacológicó en el
niño. (20)

El uso de drogas él largo plazo debe ser medítado
cuidadosamente, porque, como se sabe, todos los medicamentos
tienen efectos secundarios que pueden afectar la capacidad
cognoscitiva. el rendimiento escolar, la actividad física y el
metabolismo de hidratos de carbono y lipidos. (20)

De lo anterior, surge el planteamiento de medidas nO
farmacológicas que resultan útiles en todo tipo de
hi:¡;.'ertensión,pero. espec ialmente, en el hipertenso lábil y en
el obeso,con hipertensión moder'ada. (20)

l6

Entre estas medidas no fEirmaco lógicas destaca.n: la
restricción calórica y de sodio en el grupo familiar, el
ejer'cicio, lél restricción de lípidos y el aumento de potasio en

la dieta. (20)

Se debe iniciar terapia farmaco16gica en los siguientes
casos: hipertensión moderada con mala respuesta a medidas no
farmacológicas bien mantenidas 3 a 6 meses; en hipertensión
signific:ativa con comp:r'omi.so de ór-ganas de choque (corazón,
fondo de Oj0, r'iñón, cer'ebro) y en hipertensión severa cuya
etiología de base no !"-'ermi ta co,r'rección quirúrgica o mientras
se espera ée.ta (coartación aór.ticét, feocr-ornoc i t-oma e
hipertensión renovascular). (20)

La decisión de 1& droga a utilizar va a ser dada por la
etiología de la hipertensión; debe recordarse que el manejo de
la misma en el nifío no se ve inte:r.ferido por la ater'osclerosis
ni la enfermedad isquémica del miocardio del adulto, por lo que
el tratamiento bien llevado debería contribuir' a revertir las
alteraciones de los órganos de choque e idealmente. en la
hipertensión esencial. llevar a un resseting de 108
barorreceptores que permitan suspender la terapia. (20)

Durante años la hipertensión arteriétl, tanto del adulto
como del niño, ha sido tratada con un esquema de pasos
sucesivos que se inicia con un diurético- Este esquema no
tiene una base de sustentación fisiopatológica en pediatría por
lo que cada paciente debe recibir el tratamiento particular
para su caso individual, pudiéndose dar solo normas muy
gener'ales:

i. En el adolescente hipertenso con circulación
hiperkinética iniciar tratamiento con beta-bloqueadores;

ii. En el recién nacido hiper.tenso utilizar
inhibidores de la enzima convertidora. al igual que en el
hipertenso :r'enovascular en espera de angioplastía o de
intervención qui,l'úrgica;

iii - En el insufíciente renal crónico, pr'obablemente
un~ asociación de diurético y beta-bloqueador o inhibidor de la

enzima convertidora o nifedipino;
iv. En la glomerulonefritis aguda (la causa más

frecuente de hipertensión arterial aguda) se utiliza diurético
si la hipertensión es moderada o nifedipino o diaz6xido en los
CEtSOS severos;

v. En todos los :f.'8cientesdebe iniciarse 18 terapia
con dosis moderadas que se suben progresivamente sin llega~ al
11mite, agregando terapia combinada., a. fin de obtener
potenciación de efectos útiles sin acción secundaria no
deseable. (20)

h. EVOLUCI ÓN

Ningún grupo de nifios de corta edad ha sido objeto de
mediciones de la presión 8~nguinea Y vigilancia ulterior
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durante los años suficientes para observar la aparición de
complicaciones de la hipertensi6n, de modo que la importancia
de tales mediciones en la niñez debe deducirse de datos men08
directos. (18, 19)

:3 - VALORACI-ON
NUTRICI-ON

DEL ESTADO DE:

En todo el mundo la malnutrición es una de las principales
causas de marbilidad y mortalidad en la infancia. (3)

Es dificil evaluar con precisión la situación nutricional.
los trastornos graves son evidentes, pero los leves pueden
pasar desapercibidos, incluso tras cuidados exploraciones
físicas y de laboratorio. El diagnóstico de malnutrición debe
hacerse consider'ando la infor'mación acerca de la dieta, las
mediciones antr'opométricas y de laboratorio, así como el examen
clínico. utilizando este. informacj_ónse puede logl-.ar.un
diagnóstico mas preciso de mó.lnutl'icióndesnutrición, obesidad
o deficiencias) y se puede instituir un plan de tratamiento
efect,ivo- (3, 35)

a. MEDICIONES ANTROPOMETRICAS

Existen métodos refinados y especializados para valorar la
composición del cuerpo como son: peso bajo agua para obt,ener
densidad corporal, tomografía computadorizada, análisis de
activación de neutrones y conteo de K 40. No obstante, ninguno
de estos métodos se encuentr-a disponible para uso común en la
clínica. Los valores antropométricos de referencia, derivados
de las mediciones en poblaciones normales, constituyen una
manera rápida, conveniente y barata de valorar. el estado de
nutrición en términos de proteínas y reserva de grasa- Las
medidas antropométri8as más útiles son: el peso, talla,
grosor del pliegue del tríceps (pliegue de grasa) y superficie
de la parte media del br-azo. Para hacer mediciones exactas
sólo se requieren tres sencillas piezas de equipo: una balanza
vertical con aditamento par'a medir' estatura, un compás para el
pliegue cutáneo de extensión constante, y una cinta métrica
flexible, de preferencia con un inserto. (3, 35)

L PESO POR TALLA

El índice de masa corporal o Indice de Quetelet ( peso
entre talla al cuadrado) es un modo de valorar el peso corporal
relativo: éste tiene la ventaja de minimizar la talla como un
factor en la estimación del sobrepeso y el peso bajo. El
índice de masa corporal compensa en forma parcial la reducción
de talla que sucede durante la vida adulta. En el niño, el
peso y la talla suelen usarse como medidas separadas cue
indican desnutrición; se expresan como percentiles de un corte

~B

transversal de niños estadounidenses- (7, 35)

La cantidad de peso perdido y el ritmo con gue éste se
perdió son t.a.mbién impor-tantes para juzgar' el 8E'Jtado de
nutrición de un individuo- La pér'dida de un kjlogramo
representa un rléficit de 7000 calor-ías. El [jntE:ce:dent~ de una
pérdida involuJ."1t.arjade 10 % a ¡~ayor

( 6 % en un pa::ler:t~ con

sobrepeso) en un período de selS meses puede ser- lndlclo de
desnutrición. (35)

ii. GROSOR DEL PLIEGUE CUTANEO DEL TRÍCEPS

Esta medi.-ciónproporciona una estimación de la reserva de
grasa del cuerpo- La medida debe de tomarse er: un punto
señalado en e:-l brazo derecho, en el punto medlo ente la
apófisis acron~al de la escápula y el olécranon del codo. El
brazo del paclente debe estar relajado cuando se pellizca el
pliegue grasoposter-iormente,entre el pulgar y el índice del
examinador. El pliegue debe levantarse permjtieDdo gue el
músculo subyac€nte regrese hacia el hueso, y después se aplica
el compás. Est& medición no es útil cuando hay edema o
pórálisis del brazo. Se consideraque un paciente cuyo pliegue
cutáneo del triceps sea menor a 50 % de estándar de HANES tiene
reserva de graBa corporal disminuida, mientras gue un paciente
cuyo grosor es mayor de 150 a 170 % del estándar, es
considerado como obeso. (3, 7, 35)

iii- AREA MUSCULAR DE LA PARTE MEDIA DEL BRAZO

Este valor derivado se usa para estimar un cuerpo delgado
o la masa muscular esquelético.. Para calcularlo, es necesario
medir- primero la cjrcunferenciadel brazo en el mÜ-::mopunto gue
para el pliegue graso del triceps con el brazo derecho del
paciente relajado. 30 a 35 % por abajo del estándar según la
edad es índice de una reduccjón de la masa corporal magra. (3,
7, 35)

4- OBESIDAD INFANTO-JUVENIL

a. DEFINICIÓN

La obesidad es un síndrome caracterizado por un incremento
de la grasa corporal a un nivel que significa riesgo para la
salud. (7- 20)

Los estudios prospectivos en poblaciones adultas han
demostrado que a nivel de un índice peso para la talla, igualo
superior al 120 I~, disminuyen significativamente las
expectativas de vida- (20, 35)
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En pediatría, al no haber estudios prospectivos, se
considera sobrepeso con un índice peso para la talla entre
110 - 119 %, y obesidad con 120 % o más. (20, 7)

La prevalencia varia según los países, raza y nivel

socioeconómico- Se ve un incremento con la edad y un
predominio del sexo femenino. En adultos la prevalencia es del
26 ~~, con 27,1 % de Babr-epeso en las mUjer-ee.y 24.2 en varones.
(20, 35) En niños de edad escolar la prevalencia se calcula
entre 15 - 20 %. (7)

La obesidad es un problema clínico de difícil tratamiento

:"uno de los trastornos nutricionales más frecuentes. Se sabe
que en niños tiene un efecto impar-tante en el riesgo
cardiovascular. El 80 % de adolescentes obesos tiene valores

,-.; altos de py'ssión sanguínea, un 87 % tiene cuatro o mas de los
siguientes factores de riesgo: hipertrigliceridemic.,
hipolipoproteinemia de alta densidad, hiper'colester'erniatotal,
hipertensión sistólica o diastólíca, disminución de la
capacidad máxima de trabajo y antecedente familiar importante
de cardiopa tia. (27)

Las r'elacionescomunes de peso edad y talla no tienen
mucho valor en niños mayores de 5 años, ni para valorar
sobrepeso u obesidad. Los niños altos para edad tienden a
cla.sifica1:~se como de sobrepeso, aún con un crecimiento
apropiado y los pequeños para edad son clasificados como de
bajo peso o malnutridos cuando son de constituciónpequeña..
(7)

Por lo tanto, los índices
diagnóstico de obesidad son;

de comúnuso son para

L TABLAS DE PESO PROMEDIO

Los National Hehl th and Nutrition Examination Surveys
(NHANES) se llevan a cabo periódicamente en poblaciones
represent.ativas E::Btadouniden::-;E::s l' después son compilados en

tablas de per~entiles de pesos y tttllae.por' Eie:.:o.ES'(,O;3 dEltos
c:t~uzados se usan para definir obesidad, con la decisión
arbitraria de qUE::por arriba del percentii 85 es "sobrepeso".
(35)

i1. TABLAS DE PESO IDEAL

Son tablas de peso y talla elaboradas por compañías de
seguros que indican el peso en el cual la longevidad es mayor
basándose en la población é1seguradó, (35)

iii. INDICE DE
QUTELET

CORPORAL o INDICE(BHI)MASA

Esta simple medición se correlaciona muy bien con otr'o6
cálculos de la gordura, aunque algunos individuos muy
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musculosos pueden ser clasificados como obesos cuando no lo
son, Este es ~ambién indice algo más exacto de la obesidad en
los varones que en las mujeres. (35)

El :indicede masa corpor'al o Indice de Quetelet ( peso
entre talla al cuadr'ado) es un modo de valor'ar el peso corporal
rela.t.ivo: éste tiene la ventaja de minimizar la talla como un
factor en la estimación del sobrepeso y el peso bajo. El
índice de masa 8orporal compensa en forma parcial la reducción
'de talla gue sucede durante la vida adulta, En el niño, el
peso y la talla suelen usarse como medidas separadas que
indican desnutrición; se expresan como percentiles de un corte
transversal de niños estadounidenses

-
('1, 35)

Un BMI mayor de 30 Kg/m 2 en la vida adulta esta
a un riesgo significativamente mayor de mortalidad; en
adecuado para comparar el sobrepeso y la obesidad en
la misma edad. Este índice par'eceser continuodesde
hasta la vida adulta- (7, 11, 20)

asociado
niños es
niños de
la niñez

iv. OTROS MÉTODOS

Cer'ca de la mitad de la grasa del cuerpo está depositada
debajo de la piel, Su espesor puede medirse en varios sitíos
usando compases de piel apropiados. Las tablas mas útiles y
exactas se basan en la medición de cuatro pliegues cutáneos:
bíceps, tríceps, subescapular y suprailiaca. (3, 20, 35)

Otros métodos de definir la obesidad son más difíciles y
co::-;tosos y, por' tanto, se usan principalmente con propósitos de
investigas: 6n: el agua corporal total, la densidad corporal,
la cantidad de potasio corpor<:i.l. (35)

b. OBESIDAD COMO FACTOR CONDICIONANTE DE RIESGO
SALUD

PAI1A LA

Existen numerosos estudios que sefialan que la obesidad del
adulto se asocia a una mayor prevalencia de diabetes mellitus.
hipertBnsión arterial, dislipidemias, hiperuricernia;
resistencia a la insulina, enfermedad de la circulación venosa
enfermedad gastrointestinal, ar.tri tis. enfermedad de l~
circulación venosa y cardiopatía coronaria ateroesclerótica.
lncrementa el riesgo obstétrico y quirúr.gico, Se asocia a una
menor capacldad tísica, condiciona patología ortopédica,' es
factor- agravante y condicionador de pr'oblemas respiratorios e
incrementa la letalidad de los accidentes laborales v de
tránsito. Ello explica la reducción en las expectativa~ de
vida. (20, 35)

La obesidad en la etapa infanta-juvenil se asocia a una
serie de trastornos, algunos de ellos significan riesgo
inmediato, y otros a largo plazo. (20)
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Entre estos trastornos debemos destacar:
Disfunciones Psicológicas: que

_infravaloración per'soné:! 1, aislamiento,
~interpersonale8 e hipokinesia.

Alt.er'aciones Respiy'atoY'ias: que condicionan un-
~mayo~-' in~idencia de infecciones

y episodios obstructivos, y e~
~las ohesldades severas puede observar'se el síndrome de apnea
mocturna br'oncoespáE',tica y somnolencia diurna y. en forma menos
:frecuente. hipoventilac ión al veolar.

Alte1'8ciones en el crecimiento: existe talla
¡alta, ~dad ósea Civanzacla pero que no supera la edad/t,alla y
:menarqu18 precoz.

Alteraciones ortopédicas: aproximadamente el 50
~~;; de los adolescentes que presentan deslizamiento de 1-
!ep~fisis femaral y tibial, sobre la cabezó. de ambos hueso:
!( SJ.ndrome de Blount), presentan obesidad.

Alteraciones del metabolismo de los hidrato s de
{Carbono: resistencia insulínica e hiperi.Dsulinismo, y en los
cca~os. sever'os ó.lta frecuencia. de intolerancia él. la glucosa,
re~lstlendo en ellos un mayor riesgo de aparición de síndrome de
Wlabetes mellitus insulino-no dependiente juvenil.

Mayor frecuencia de hipertensión arterial, gue
res 7 veces más frecuente en el niño obeso campar.bdo con el
mormal.

n- -
Ri esgo de obesidad en la edad adulta:

~enala~dose q~e aproximadamente un 25 % de las obesidades
:an:fantlles y mas del 80 % de las observadas en la cdolescencia
ttermÜ?an con una obesidad en la edad adulta. Es interesan:.\':" u~
restud:w que seflala que rnientr'asel 90 % de las obesidades no
ttratadas presentaron obesidad en la edad adulta, s610 el 25 ~~
dE::: las tratadas con éxito siguier'on igual cur'so. Si el aumento
de adlposidad es excesivo antes de los seis años, esta gorduI'éI

~~uede 11ev2ir a un a.UIJJento de células g~.'aS2iE; y explica por gue

""le ~m--'dura t.emprana esta asociada al riesgo de obesidad
Fper'slstente. (3, 7, 11, 20, 27, 35)

llevan a una
canflictoe
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l'1B::T()DOLOGJ:: A

A. TIPO DE ESTUDIO:

Estudio transversal, descriptivo.

B. SUJETO DE ESTUDIO:

Niños comprendidos entr'e 7 Y 1~ años, de ambos sexos, de
la escuela Raymond Rignall zona 2

y CEPAZ zona 1, Guatemala.

c. TA~ffiÑO DE LA MUESTRA:

El total de la población escolar de 7 a 14 años de las
escuelas Raimond Rignall y CEPAZ, que cumplieron con los

cr.iterios de inclusión y no presentaron ningun criterio de

exclusión: 611 niños.

D. CRITERIOS DE INCLUSIÓN:

Masculino o femenino.
Comprendido entre las edades de 7 a 14 años-
Estudiante inscrito en la escuela Raymond Rignall o
de la escuela CEPAZ.
No haber realizado ejercicio por lo menos una hora
antes de la evaluación.
Que desee participar.

E. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:

Nifi.omenor de 7 años.
Niño mayor de 14 años.
No inscrito en la escuela Raymond Rignall o CEPAZ.
Haber hecho ejercicio una hora antes o menos, de la
evaluación.
NiDo que 88 niegue a participar.
Con diagnóstico médico de enfermedad.
Bajo tratamiento farmacológico.

F. VARIABLES DEL ESTUDIO:

1-
2.
3.

Tensión arterial.
Indice de Quetelet.
Sexo.

4.
5.

Peso.
Talla.
Edad.
Antecedente
Antecedente

familiar de hipertensión
familiar de obesidad

6.
7.
8.
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VARIABLES DEL ESTUDIO
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G. DESCRIPCIÓN DEL AREA DE TRABAJO:

Los dos establecimientos seleccionados son escue18~
públicas de educación primaria, ubicadas en las zonas ~ y 2 d~
la ciudad cap! tal, con población escolar de ambos sexos y COY:
edades comprendidas entre 7 y 14 años.

El trabajo de campo de la investigación se llevó a cabo en
la clínica escolar de cada establecimiento, las cuales cuentan
con balanzas y tallimetros, 18stos fueron utilizados para le
r-eo01eoci6nde datos. Así también pr'o:¡:.,orcionarün un ambientE'
libre de distracción, pues se encuentran ubicadas fuera del
área de los salones de clase; cuentan con una sala de espera y
bancas para permanecer en reposo.

H. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACIÓN

1. Se solicitó el permiso correspondiente élla dirección
de los planteles par'apoder llevár a cabo el trabajo
de campo.

2. Se informó a los par.ticipantes el propósito y
finalidad del estudio, previo a ser incluidos.

3. La investigación no implicó ningún tipo de riesgo
para los participantes, de sufrir daria físico.
psicológico,mor'al ni social.

4. Se gar'antizaró el libre derecho a participar.

5. Los pacientes que fueron diagnosticados como
hipertensos o con estado de malnutrición fueron
refer'idos a la consulta exter'na del HOf'Jpitb.lGeneral
San Juan de Dios mediante una nota de r'eferencia.

I. RECURSOS

1. t1ATERIALES:

8. Económicos';
Mater'ial de escritorio
Fotocopias
Transporte

Q 300.00
Q 150.00
Q 100.00

b. Físicos:
Bibliotecas; USAC, Facultad de Medicina,
Hospital General San Juan de Dios, INCAP.
Escuela Raimond Rignall y CEPAZ.
Clínicas escolares.
Utiles y materiales de escritorio.
Computadora.
Máquina de escribir.
Esfigmomanómetros aneroides pediátricos.
Estetoscopio.
Balanza de pie "Detecto" con tallimetro

incorpor'ado.
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2. HUMANOS:

Maestros de prim&ria de la escuela Raymond
Rignall y CEPAZ.

J. PLAN PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS

Para la recolección de datos 8e elaboró una boleta en la
que se contempla la evaluación de las variables del estudio, la
cual se llenó por medio de un entrevista personal del
investigador con los niños que deseen participar. y la toma de
tensión arterial y SUB medidas antropométricas. (Ver anexo 1)

la

Para la toma de tensión arterial, se llevó al niño él.la
clinica escolar, se le explicó el procedimiento a realízar para
disminuir la ansiedad y luego de 15 minutos de reposo se
procedió a la medición de los niveles tensionales, con el
paciente sentado, con el brazo derecho extendido y apoyado
horizontalmente y firme a nivel del corazón. Se usó
esfigmomanómetro aneroide calibrado y manguitos de diferente
tamafto, de modo que cubriera 2/3 de longitud del brazo. Se
tomó como presión sistólica la fase I de Korotkoff y como
diastólica la fase IV de Korotkoff. Se registraron tres
valores en tres días diferentes y se incluyó en el estudio el
promedio de ellas. De encontrarse por arriba del 90 percentil
según las tablas del Second Task Force of Blood Pressure in
Children, se hizo una cuarta medición en el brazo
contralateral, para confirl¡,,¡arhipertensión sistémic8.

Luego se determinó las mediciones antropométricas, con el
paciente en ropa interior y descalzo. Con el peso y la talla
obtenidos se calculó el índice de Quetelet o lndice de Masa
Corporal según la relación peso/talla2.

Los datos fueron revisados en el terreno de trabajo, para
evitar omisiones o confusiones; fueron estrictamente
confidenciales y se utiliza:t~ánúnicamente en el presente
estudio.

K. PLAN DE ANÁLISIS

Luego de recolectar toda la información necesaria, Be
Procedió ü la tabulación de 108 mismos, elüboración de cuadros
estadisticos y gráficas para la presentación y análisis de
I:'esul tados.

Se elaboran gráficas y se aplicó el coeficiente de
correlación de Pearson, para medir el grüdo de relación entre
la.s variables.
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L. TIEMPO DE EJECUCIÓN DE LA INVESTIGACIÓN

GRAFICA DE GANTT

ACTIVIDADES

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15

xxx
XXX
XXXXXXX

XXX
x
XXX

X
XXXXXXXXXXXXXX

XX
XX
XX

XX
XX

XX
XX

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

SEMANAS

1.
2.
3.
4.

Selección del teme y del proyecto de investigación.
Elección de asesor y revisor.
Recopilación de material bibliográfico.
Elaboración del proyecto conjuntamente con asesor Y
revisor.
Aprobación del proyecto por la institución donde se
efectuará el estudio.
Aprobación del proyecto por la coordinación de tesis.
Diseño de los instrumentos que se utilizarán para la
recopilación de la información.
Ejecución del trabajo de campo.
Procesamiento de datos, elaboración de tablas

y gráficas.

Análisis y discusión de resultados.

Elaboración de conclusiones, recomendaciones
y resumen.

Presentación del informe final para correcciones.
Aprobación del informe final.
Impresión del informe final y trámites administrativos.

Examen público de defensa de la tesis.

5.

6.
7.

8.
9.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
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VII- PRESENTACION DE RESULTADO
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CUADRO No. 3
D1AG!'OSTICO NUTFJC1O!'AL POR EDAD
ESCUELA RA1MO!'D RIGNALL Y CEPAZ

.i~~BR1L 1997

~,
DEF = DE?lCJEl\TE, SOBREP = SOBREPESC\ OB ¡"fi0D= OBESIDADMODER,::\DA,
OB SE\' ~ OBESIDAD SE\'ERi,

Fue.nte: BoJet<t de Rec-o!t,-~don de. Daw~;.

.,
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CUADRO No. J

DL~~Gi\OSTICO NUTRICICH':AL POR SEXO

ESCUELt R..t..JMOND RIGNALL y CEPAZ

ABR1L 1997

iSEXU

!MASC"'~
fEh-1'i:*

TOTAL

[JEF '1:¡NORi\-iA..L !SOBREP~' ¡cm t\10D ~ iOB SE\,:I' i
38 ! 173 ! 27 ¡ 55 ¡ 29 !
40 ! 15; i 51 i 26; i 17 :

7R i 32.6 : 78 i 83 i 46 i

TOTAL'
3°2 :
289
611

~DEF = DEFICIENTE, SOBREP = SGBREPESO, 08 MOD = OBESIDAD MODER
~ OB SE,,' = OBESIDAD SEVER..c\

~~:M.Ase = MASCULlNO, FEM = FEMENiNO

FI1t:.nt.t:: Boleta dé Rt:c(,lec.('-ion dti: Dato:.:.

35

J



-<:
o::¡,:¡
;>¡,:¡
(f)

¡:¡
o

""Q
-<:
o:: o¡,:¡
Q Z
o -' Z
::E "" ¡.¡

Z :::s¡¡:¡ o ¡,:¡
o u ¡..

o o::

of-(f) ;:J¡,:¡
Q.. Z
¡,:¡

oo:: u¡¡:¡
¡:: o

o Z(f) (f)
:::¡o

Z ;:J
0 U
::;

(f)
...J ""
""

Q :::s
::E

O
o::
O
Z

'"¡,:¡ of- ZZ¡,:¡ O
Ü o::
¡;:

Q

-<:¡.¡ ;:JQ U

¡,:¡
O o O f-
o 1f) Z~¡,:¡

;:J
¡..

I

iNORMALI i LIMJTE I % ' HTA:U -;1<:- ¡TOTAL i'-;.", l '
I

"
iDEF~ 7f, i 100 I O i 0.00 I O I Ü.OO' 78 i lLí7i ,

I i i i I
1

I I
INORMAL 324 99.39 I 1 i 0.31 i 1 0.31 I 326 ! 5;36j I I

iSbBKEP '"
¡ ¡i) I 100 i O ' 0.00 I ¡) i 0.00 i 7E> 12..:6 ¡j

iOBMOD ~' 82 I 98.B 1 ¡ 1.2(J I (J i O.OÜ ¡ 83 j 13.58I I :
I ,

!OB SEV:io i 44 I 95-65 I ] I 2171 1 I 2.17 ¡ 46 i 1.53 I¡ I i
¡TOTAL 6Ü6i 99.18 ! 3 2-

¡
0.33 i 611 i 1CKtÜ(JI 0.49 i i , I

..

o
><
~
UJs:ti

~~
ou
P-.:>--
, :¡, :¡
~, :¡
z~
oZ
¡ <0
uP2¡ <
~¡::¡
~Z
;::JO'-'Zs:
o~
uP::
~~
~, :¡
UJ¡:::¡
o~
Z~
0¡:::¡
<"".~
¡ <

~

-~

:o:
u
Z¡,:¡
;:J
u¡,:¡
o::

""

,

o
o
'"

o
1f)
-

36

--

CUADRO Nt). S

DIAGNOSTICO TENSJOt\AL y NUTRICJONAL

ESOJELA P_¿JMOND PJGt\ALL y C'EP-".z

ABR1L I997

" DEF = DEFICJENTE, SOBREP ~ SOBREPESO, OB MOD = OBESIDAD MODERADA
, OB SEV = OBESIDAD SEVELA.

:h~HTA = HJPERTENSION ARTERl?\L

FUénr.e.: BO!tt;i dé Récolt(;t:ion dé Daw:J.
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j HTA:;' OB" '( HTA I NJNGCNO [TOTAL; >B .;.
i

!UEFIObNlE 3 & ¡ ,
63 i h! '

.¡ i , ¡ HTA' !iNUJ:{t\.iA.L 40 ¡ 34 i 18 ! 234 ¡ 326 i ¡NORMAL 6.'3IiSOBREPESO i 9 9 I 4 [ 56
¡

n O !I i I i IUMITROFE
10B MODEF_'\DAi 7

'

18 , 4
i

54 i ,)3i !HJPERTENSO 1 !I ' ! ITOTAL
IOBSEVEF_'\ I lO! 16 I 4 I 16 46 [

69'IT"Ti\L- 69 I S5 I 34 ! 4')~ I 611 'I '-' ~' .:..--" I

..
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CUADRO No 6
DJAGNOSTJCO NCTRIOOKAL y ANTECEDENTES FAMILJAREj

ESCUELA R.';'IMOND RIGNALL y CEP.>\Z
i\BRIL 1997

CU.A~DRO No- 7
[)lAGNOSTJCO TENSI0NAL y A"JTECEDENTES FAMILL¿...RES

ESCUELA RAJMOND RIGNAL-L- y CEPAZ

ABRIL 1997

01,
85 I

~ 08 = OBESID.A..D;HTA = HIPERTENSJON i\RTERIAL ~ OB = OBESIDAD; HTA = HIFERTENSION ihJ\.TEFJ.A...L
Fuent~: Boleta de R.eco!eccion de Da{N.

FUt:.nt-E< BoJe-ta de Re-coJ6c-e-ion de DaH,:;.



EDAD iPRESJON IvÍASC:t ¡ FErvl:t !
7 ¡51ST+:;; 92.58 i &9.1 1

iDLA..ST *4. 54 51.56
I¡

& ¡SISr 93.34 , 93I, ,
[DlAST 54.62 ! 55.1&i

9 !SIST 94.45 i 94.24 i,
!DIAST 56.36 i 56.58

I,,
I

lO ¡SIST 97.65 i 95.37I
jDIAST <~ I 61.14 !".-'.>I,.,
¡SIST 96.<32 ' 98.54 ¡u ¡

!DIAST 57.64

I

62 i
12 ¡SlST 95.19 103.52 i

i
;DJASr 58.36! 61.97 I¡

b !51ST 9/.91 i 91& i
¡DIASr 59 ! 61.6 i

14 ¡SISr 1Ü2I
,D IASr 55 I

I

..
40 4~

I

~I1

~ ---

CUADRO No. 8
MEDJAS DE PRESIONES POR EDAD Y SEXO

ESCL1EL/"~R.A.1MOND FJGNi~~L y CEP AZ
ABRJL 1997

j>
MASC = r\.i.A..5CUL1NO,FEM = FEMENINO

... SIST = SISTOLlCA., DJAST = DJASTOL1CA.

Fuente: B,")lH.a de Rec.olee-c.iün de. Dar\)f,.

-~-

iPRESJON

iSlSTOLIC4

'SISTOUr.A

DLA.STOLICA

:DL.\.STOLIC.A.

(lJ.A...DRO Ko. 9

COEFICIENTE DE CORRELAC10N
ESCUEL~ R.A.IMONDRIGNALL y CEPA..z

ABRIL 1997

;S2XO
iM~.:\SC:t:

IFEM'
IMi~3C:J

IFEM'

¡EDAD ¡PESO ¡TALLA !QUETELET i

O.lgg¡ i 0.4663
~ 0.3:;57¡ 0.4662i

03915 I (¡.56!! ! 0..5021 0.431'; i

0.204$ ! 0.3836 i 0.3442 ! 0.3224 ¡,

0.5286 l

' 0.5019¡ O.3S23i, I
o.448~ !

~
M..A..SC = M..t..SCULINO, FE~.1 = FE~.1ENINO

iFuent-¿-: Bole.r.a de RtwJe,(".cion de D;:H-O:>.
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VIII- ANALISIS y DISCUSIÓN
RESULTAL)OS

DE

Utilizando el lndiee de Quetelet para diagnóstico
nutricional, se encontró gue un 46.64 % pr'esenttiT'onestado de
malnutrición; como estado nutricional deficiente fuediagnosticado el 12-76 % , como normal el 53.35 % Y con algún
grado de obesidad el 33.88 ~~ ,lo que demuestr'a que en el gr'upú
estudiado, el principal problema de nutrición es el sobr'e:peso
superando a la desnutrición, contrario a lo que sucede a nivei
n8c10n61, probablemente porgue dicho grupo €oscapitalino y SUs
hábitos alimenticios dentro y fuera del hogar los lleva él.un
estado de malnutrición cór'acterizadopo:r-' sobr'epeso.

Vnieamente se encontraron dos casos de hipertensión
arterial y tr'es casos limítrofes, 106 cinco en el sexo
femenino. Sin embargo, 18 pruebo de t de student para comparar
medias de presión arterial con varianza ponderada no demostró
diferencia entre ambos sexos, demostrando; que para el grupo
estudiado, el sexo no influye en los niveles tensionales.

Es importante hacer notar que del total, un 80.69 /0

presentaron niveles tensionale8 inferior'es al [¡O per'centil
según las tablas de referencia pa1'.-'aedad y sexo, lo que
significa que la población estudiada tiene niveles tensionales
inferiores Ello esperado según las tablas de referencia, ello
implica la necesidad de elaborar tablas de l"'efeh;:nciapropias
elaboradas según las características de la población pediátrica
nacional.

La py'ev&lencia de hi:pel-.tensión en el grupo est,udiado fue
de 0.33 ~,;,C8.S0S limítrofes 0.49 % ~r normales 99.18 ,~. Esta.
prevalencia es infer'ior a la repor.tada en otros est,udios, que
oscile.entre 3 y 5 ~~. Sin embargo, únicamente con la medición
de los niveles tensionales se pudier-on detectar 108 casos de
hipertensión y los casos limítrofes, potencialmente
hipertensos, y únicamente incluyendo esta medición en el examen
físico pediátrico se podrán seguir detectando casos y reportar
una prevalencia real p&ra nuestra población.

El Coeficiente de Correlación se analiza de la siguiente
maner'a: Si se acerca.a 1 indica una r'elaciónlineal directa;
si se acerca El~1 indica una relación lineal inversa, y si es
igual a O no hay r'elación lineal. De e:sto se despre:nde que 18
correlación de presión arterial con edad es mayor para el sexo
femenino, igualmente para el peso y la talla, no así con el
índice de Quetelet que fue mavor para el sexo masculino con la
pr'e8i6nsistólica y mayor- I-)~ra el femenino con la presión
diastólica. Aquí cabe resaltar gue el peso, la talla, Y el
índice de Quetelet fueron los que tuvieron el grado de
correlación mayor, aún mas que la edad. Por lo tanto, las
varia.bles que pueden modificay' los niveles tensionales de uP
individuo en grado descendente de correlación son el estado de
nutrición, peso, talla y edad-

4"/

J
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IX. CONCLUSIONES

1. El estado de malnutr'iciónprevalece en el g:r'upo estudiado,
siendo mayor el número de obesos que de deficjentes, a
pesar de que se le llevo. control de crecimiento y
desarTollo por estudiantes de la Facultad de Medicina
desde hace varios años. Por lo tanto es imperativo poner
méis atención al problema y 8.la tendencia de que la
obesidad pr'edomina sobre la desnutr'ición.

2. El estado nutricional, diagnosticado por- indice de
Quetelet fue la variable gue mas fuertenJente se
correlacionó con presión arterial, pr'incipalrnentecon la
si::::tólica:el peso se correlaciona en mayor grado con la
presión ~istólica que con la diastólica, la talla se
correlacjona en igual grado con ambas presiones, la edad
se coy'relaciona en mayor grado con la preeión diastólica
que con la sistólica. No se encontró una diferencia
significativa entre pre::,1ones de ninos y niñas de la misma
edad, según la prueba de t de student para la compa:-ación
de medias COD varianza ponde~ada. Se puede conclulr que
en orden decreciente de correlación, las variables que
modifican los niveles tensionales son: estado nutricional,
peso, tallo. y edad.

La prevalencia de hipertensiónarteri&l no es gr'ande en el
grupo estudiado, siendo únicamente del O. 69 /~

>
casos

limítr'ofes 1.04 % Y normales 98.27 ,~ .

3.

4. El 80 ;:,; del grupo estudiado presentó niveles tensionó.les
inferiores al 50 per'centil que les correspondeY'ía según
las tablas de referencia por edad y sexo. Esto significa
que el grupo estudiado p~esenta niveles tensionales
inferiores a lo esperado para su edad y sexo, según las
tablas de referencia, ];)l"obablemente por'que estas tablas no
se adecuan a las características de nuestra población
pediátrica.
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x- RECOMENDACIONES

L Realizar un estudio con una muestra representativa de la
población pediátr'ica guatemalteco., de niveles de tensión
arterial que incluya variables como peso, talla, edad
sexo, etnia y estado nutricional, de rnaner'á que se pueda~
utilizar estos resultados para la construcción de tablas
de r-eter'encia con per'centilesde presión arterial para
nuestra población pediátrica.

2. Incluir la medición de presión arterial en el control de
crecimiento y desarrollo pediátrico y darle seguimiento a
los niños encontrados hipertensos, para evitar que dicho
problema se perpetúe en la adultez, y a los casos
lim1trofes para evitar que se conviertan en hipertensos.

3. Incluir a los niños diagnosticados con estado
malnutrición. tanto deficientes como obesos, en
programa de control nutricional, ejecutado por
estudiantes de clínicas escolares y supervisado por
médico docente.

de
un
los
el

4. Concientizar ti todo recurso humano en salud de la
importancia de incluir la medición de los niveles:
tensionales en el eXétl1¡enfísico pediátr'ico, como medictb
preventiva de pato logia cardlovascular.
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XI- :S:.ES Ul-1E; 1'J

Se r'ealizó un estudio descriptivo - trhnsveJ::'sal. en niños

de edad escolar (comprendidos entre 7 a 14 años), de ambos
sexos, de dos establecimientos públicos de pr'imar'ia (Raimond
Rignall y CEPAZ). COl) la intención de determinar el grado de
correlación entre pr'esión 81'ter'ial y variables como: peso.

talla y estado nutricjanal, así como paro determinar si existe
difer'encia de los niveles tensionales según el sexo.

Se incluyeron 611 niños de los
sexo femenino y 52.7 % masculino-

cuales 47_3 ~~ fueron de

Se realizó la toma de presión arterial con manguitos de
tamaño diferente. de tal forma que cubriera 2/3 de la longitud
del brazo del niño. Se realizarontres tomas en tres días
difer-entesy se incluyó el pr.omediode ellas. Para la medición
de peso y talla se utilizó una balanza tipo Detecto con
tallimetr'o incorporado. Tanto para las mediciones de tensión
arterial v las medidas antropometricas como para la entrevista
par'a 11e~Eir' la bolet,ade l'ecolecciónde datos Be utilizó la
clínica escolar.

El diagnóstico nutricional se r'ealizó usando el Indioe de
Quetelet y para el diagnóstico tensional se usaron las tablas
del Second Task FOJ::'ce of Blood Pressure Contr'ol in Children.

La prevalencia de hipel'tensión arterial fue O. 69
~..;;, casos

limítrofes 1.04 %, todos en el sexo femenino. Como normal fue
diagnosticado el 98.27 ~~ , de los cuales el 80 % se encontraba
por debajo del 50 percentil para edad y sexo. según las tablas
de referencia.

El 53.35 ~~se diagnosticó como estado nutr'icional normal,
el 12.76 % como deficienteY el 33.88 ~~ con algún grado de
obesidad.

.

.

El coeficiente de correlación demostró una fuerte relación
entre los niveles de presión arterial y el peso. la talla y el
Tndice de Quetelet, mas que con la edad. Y fue mayor la
correlación con el sexo femenino que con el masculino, a
excepción del estado nutricional. la cual fue al contrario.

La prueba de t de student no estableció que hubiera
difer'enciade los niveles tensionalesentre el sexo femenino y
masculino en el grupo estudiado.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
PROYECTO DE TESIS: INDICE DE QUETELET
y NIVELES DE TENSIÓN AH'I'ERIAL EN NlfWS-

ANKXO No. 1

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

1. DATOS GENERALES:

NOMBRE:

PESO: Kg. TALLA: cm.

GRADO:- SECCIÓN:-ESCUELA:

2. PRESIÓN ARTERIAL:
a. Primera toma;
b. Segunda toma:
c. Ter'cer'a toma:
d. Promedio:

I
I
I
I

PERCENTIL DE PRESIÓN ARTERIAL:

HIPERTENSO ( )

e. Cuarta toma:
LIMÍTROFE (

I

3. ESTADO NUTRICIONAL:

INDICE DE QUETELET: Kg ,1 cm Z

DEFICIENTE (

OBESIDAD MODERADA (

NORMAL (

OBESIDAD SEVERA (

SOBREPESO (

4. ANTECEDENTES FAMILIARES:

HIPERTENSION ( )

Pa.dre () Madre ( )
OBESIDAD ( )

Hermano ( )

5. OBSERVACIONES:

-

No.

SEXO: t1 F

EDAD: años.

mm Hg.
mm Hg.
mm Hg.
mm Hg.

NORMAL (

mm Hg.

NINGUNO (

Otro ( )

.,

I
I
I
1
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ESTADO NlfTRJCIONAL i,

EDfD
11

IMC
I

DEf1CIENTE NORMAL SOBREPESO OBESIDAD

!

OBESIDAD
'

(ANOS) (KgJC'¡¡) MODERADA SEVERA i

MASCULINO 1
6 15.6 menor 14.5 14.5<16.7 16.7<17.5 17.5<21.1

!

mayor21.1

7 15.8 menor 14.7 14.7<16.9 16.9<17.7 J7.7<19.7 mayor 19.7

8 16.0 menor 14.9 14.9<17.2 17.2<17.8 17.8<20.6 i mayor 20.6

9 16.3 menor 15.1 15.1<17.5 17.5<18.3 18.3<20.9 mayor 20.9

10 16.8 menor 15.4 15.4<18.2 ]8.2<19.2 19.2<22,2 mayor 22.2

11 16.9 menor 15.6 15.6<18.2 18.2<19.3 I 19.3<22.1 mayor 22.1

12 17.4 menor 15.9 15.9<18.9 18.9<19.9
I

19.9<22.7 mayor 22.7

13 17.8 menor 16.3 16.3<19.3 19.3<20.0 i 20.0<22.0 mayor 22.0
I

14 19.6 menor 17.7 17.7<21.5 21.5<23.1

I

23,]<25.1 mayor 25.1

15 20.1 menor 18.3 18.3<21.9 21.9<23.0 13.0<26.6 mayor 26.6

16 21.4 menor 19.0 19.ck23.9 23.9<25.4
i 25.4<28.0 ma)'or28.0

I

17 21.0 menor 18.7 18.7<23.3 23.3<24.6 24.6<28.3 mayor 28.3

18 22.0 menor 19.4 19.4<24.5 24.5<26.0 26Jk29.9 mayor 29.9

19 22.2 menor 19.8 19.8<24.7 I 24.7<25.9 25.9<30.2 mayor 30.2

FEMENINO

6 15.2 menor 14.1 114.1<16.3 J6.3<17.3

I

17.3<19.3

I

mayor 193 I

'7 15.6 menor 14.3 14.3<16.9 16.9<17.8 17.8<19.7 mayor 19.7 I
8 16.1 menor 14.5 14.5<17.7 '17.7<18.7 i8.7<21.0 mayor 2 LO

9 16.2 menor 14.8 14.8<17.6 17.6<18.7 ]8.7<2I.l mayor 21.1

10 16.8 menor 15.2 15.2<18.4 18.4<19.8 19.8<221 mayor22.J
11 17.8 menor 15.6 15.6<19.9 19.9<21.0 21.(k23.1 mayor 23.2

12 18.3 menor 16.1 16.1<20.5 20.5<21.9 21.9<25.5 mayor 25.5

J3 19.1 menor 16.7 16.7<21.6 21.6<22.6 22.6<25.8 mayor 25.8

14 20.2 menor17.8 I 17.8<22.7 22.7<24.5 24.5<28.8

I

mayor 28.8

15 20.0 menor 17.9 17.9<21.7 21.7<22.6 22.6<26.6 mQyor 26.6
I ¡16 20.8 menor 18.6 18.6<23.0

I

23.!k15.4 25.4<29.1

I

mayor 29.1

17 21.0 menor 18.9 18.9<23.1 23.1<25.1 25.1<31.3 mayor 31.3

18 21.4 menor 19.1

I

19.1<23.8

I

23.8<25.5 25.5<30.7
I

mayor 30.7

19 21.4 ! menor 19.2 19.2<23.7 23.7<25.9 25.9<29.0 I mayor 29.0 !,
i

,

2 3 4 5 5 7 8 9 10 " 12 13
YEAAS

es 95T.
SO

~90T>.
!!7S
..
"'

~7STr
u7!J -::¡
:?es
U> ===---------50TH..
000

56

50

2 3 4 5 6 7 6 9 10
" 12 13

90TH YEARS
PEACENTllE
SYSTOLlC BP 1<:6 1<:6 107 100 100 111 112 "4 115 117 119 121 124
DIASTQUC BP 89 ea 65 fI9 fI9 JI) 71 73 74 7S 76 TI 79
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Fig 3. Age-specific percentiles of BP measurements in
boys-1 to 13 years of age; Korotkoff phase IV (K4) used
for diastolic BP.
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EV ALUACION DEL ESTADO NVTRICIONAL SEGUN INDICE
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FUENTE: Novygrdt. R.. (J989i. Epidemiología de la oPcsidad en Costa Rica.
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