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3. RESUMEN

Antecedentes:La obesidad abdominal en nifios y adolescentes@®aaa factores de
riesgo cardiovascular como la hipertension artersn pocos los estudios que
confirmen esta asociacion en la poblacion ecuataria

Objetivo: Asociar la obesidad abdominal con lectura elevdelda presion arterial en
adolescentes de la poblacién guayaquilefia.

Materiales y métodos: Estudio relacional, observacional, prospectivanswersal y
analitico realizado en 448 adolescentes de entyelB?afios escolarizados en la Unidad
Educativa "José Domingo de Santistevan" de Endfelaero del 2018 en quienes se
registr6 medidas antropomeétricas y presion artgridé las que se buscé correlacionar
un perimetro abdominal mayor al percentil 90 paneosy edad con un percentil de
presion arterial tanto sistolica como diastélicayanaal percentil 90 para sexo, edad y
talla.

Resultados: Un incremento del percentil de perimetro abdomssakelaciono con un
incremento de presion arterial con una correladéiendall's tau del 36.1% (p<0,001)
para la presion sistdlica y del 24.8% (p<0,001ppardiastélica. La obesidad abdominal
demostré un ODDS RATIO de 8.995 (IC 95% 5,155 -58%;, p<0,001) de tener lectura
elevada de la presion sistélica y un OR de 3,7€808% 2,225 — 6,413; p<0,001) para
la diastdlica.

Conclusiones:La obesidad abdominal se asocia a un mayor riesguesentar lectura
elevada de la presion arterial en adolescentes gehlacion guayaquilefia por lo que
hace necesario el registro del perimetro abdonyiraesion arterial en el control del

adolescente sano.

Palabras clave:Obesidad abdominal, hipertension, adolescente



4. ABSTRACT

Antecedents: Abdominal obesity in children and adolescents ®ssoaiated to
cardiovascular risk factors like hypertension. Bhedies that confirm this association in
the ecuadorian population are scarce.

Objective: Correlate abdominal obesity with elevated bloagspure in teenagers of the
population of Guayaquil.

Materials and methods: Study which has relational, observational, prospec
transversal and analytic design. It involves 44éhégers with 12 to 18 years of age,
students of the High School "Jose Domingo de Sawts", from January to February
of the 2018, anthropometric measures and artergsdspre were registered, we tried to
correlate a percentile of waist circumference higtee 90 by sex and age with a
percentile of systolic and diastolic pressure highe90 by sex, age and stature.

Results: An increment in the percentile of waist circumfezre was associated with a
increment in the blood pressure with a Kendallsdarrelation of 36.1% (p<0,001) for
the systolic pressure and of 24.8% (p<0,001) fa& dmstolic pressure. Abdominal
obesity has an ODDS ratio of 8.995 (Cl 95% 5,15895;554; p<0,001) of having
elevated systolic blood pressure and an OR of 3€785% 2,225 — 6,413; p<0,001) of
having elevated diastolic blood pressure.

Conclusions: Abdominal obesity is associated with a bigger rigkhaving elevated
blood pressure in adolescents of the populaticdBuayaquil so it is necessary to register
waist circumference and blood pressure in the obofrthe healthy adolescent.

Keywords: Abdominal obesity, hypertension, adolescent
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8. INTRODUCCION

La obesidad en la nifiez y la adolescencia se etrauen tendencia al incremento a
nivel mundial (1). Mdltiples estudios alrededol aieindo han probado la relacién de la
obesidad en la nifiez y la adolescencia con mudtifaletores de riesgo cardiovasculares
como es la lectura elevada de la presion arteriglicéridos, colesterol total y de baja

densidad (LDL) e insulina (1). La obesidad en femipor si misma representa un factor
de riesgo para ateroesclerosis y mayores indicenadalidad asociada a enfermedad

cardiovascular en la poblacion adulta (1).

Las dltimas investigaciones sefialan que el excesadgposidad abdominal u obesidad
abdominal se encuentra mas asociada a factoresesigo rcardiovascular que el
sobrepeso o la obesidad en general (2). La deimidie obesidad abdominal en la
poblacion pediatrica se mantiene controversialsii)embargo una de las definiciones
mas utilizadas es la dispuesta por la Federaciferniacional de Diabetes, que la

establece como un perimetro abdominal mayor abpé&l®0 para la edad y sexo (3,4).

La prevalencia en Latinoamérica de sobrepeso emifiez es de alrededor al 25%
mientras que la prevalencia de la obesidad enfiezrén Latinoamérica es del 3% (2).
Segun una revision sistemética, la prevalencia lEsidad abdominal es mayor en
paises de ingresos bajos y medios siendo del 3B &b que en paises de ingresos altos
(5). Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutridiél 2011 al 2013, la prevalencia en
el Ecuador de obesidad y sobrepeso en los pacidaté? a 19 afios es del 26% vy la
prevalencia de obesidad abdominal en la poblac&dGla 19 afios es del 12.8% (6).
Segun la ultima guia del 2017 de la Academia Araedcde Pediatria la prevalencia de
presion arterial elevada en la nifiez se mantienawnento, siendo esta mayor en
hispanos y afroamericanos no hispanos que en ldamzdispanos y con rangos mas
altos en adolescentes que en nifios menores (frevalencia en Ecuador de lectura
elevada de la presion en la poblacion de 10 a @8 esidel 7.8% y de 14 a 17 afios del
21.1% (6).



Una revision sistematica que detallaba la relaeidtne obesidad abdominal y factores
de riesgo cariometabdlicos en nifios y adolescaatesluia que la presion arterial era la
medicion mas frecuente en los estudios incluida yestos la mayoria confirmaba la
relacion existente entre obesidad abdominal y @nesiterial elevada; también encontro
una mayor relacion en hombres en comparacion elgsres y una mayor asociacion
entre presion arterial sistolica a comparacionadgidstolica (1). Un articulo de revision
realizado por la Sociedad Brazilefia de AlimentoBlugricion llegaba a los mismos

resultados y mostraba como posibles explicaciomas mayor activacion del sistema
nervioso simpatico encontrado en la acumulaciogrdsa visceral lo que conllevaba a
mayor produccién de citoquinas proinflamatorias gnos adiponectina generando
resistencia insulinica lo que a la vez llevaba magsorcion de sodio e hipervolemia y
una mayor actividad vasoconstrictora del sistemaios simpatico que terminaba

provocando hipertension (2).

A pesar que las investigaciones respecto a esextaspn el Ecuador son muy escasas
las investigaciones, un estudio realizado en Qi incluyé a 220 adolescentes donde
se estudid sindrome metabdlico encontrd en loeptes con obesidad central un riesgo

seis veces mayor de presentar hipertension arsistalica o diastélica (8).

Es importante estudiar la relacion de la obesidadbminal en la adolescencia con
factores de riesgo cardiovasculares como lo esrdaigm arterial ya que podemos
identificar oportunamente el desarrollo de enferaded cronicas asociadas a la
obesidad y actuar de manera preventiva y proaptwva disminuir la morbilidad en la

adolescencia y la morbimortalidad asociada a erddacth cardiovascular en la edad
adulta (1,2).



9. EL PROBLEMA

9.1 IDENTIFICACION, VALORACION Y PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA

La niflez y adolescencia ecuatoriana se ven afectgd® una doble carga de
malnutricion donde por una parte permanece una riape de prevalencia de
desnutricion reflejada en el retraso de talla méntque por otro lado se avizoran
prevalencias considerables de sobrepeso y obegladLas consecuencias de la
obesidad en la infancia inciden de una maneracsilsa sobre la salud de la poblacion
ecuatoriana, incrementan su morbimortalidad y sspr&n un impacto econémico que
se ira incrementando con el paso de los afios pgede ser detenido y prevenido si se
toman las medidas respectivas una vez realizadilaghdstico. Los estudios actuales
apuntan a que un patrén de exceso de adiposidadnaia como el observado en nifios
y adolescentes con obesidad abdominal se relacinAa a factores de riesgo
cardiovasculares y metabdlicos que el sobrepesmsidad general (2,3). De entre estos
la hipertension arterial es uno de los factoregiados mas estudiados y avalados por
estudios internacionales y esta realidad se obseraa patente en la poblacion
adolescente (1,2). Si se realiza de una manesrgitita el control de presion arterial y
la medicion del perimetro abdominal en el contrel ddolescente sano, podemos
tamizar oportunamente todos estos espectros yhsiscarreccion a tiempo.

Son escasos los estudios realizados en nuestracpoblque relacionan la obesidad

abdominal con factores de riesgo cardiovascula@aderescentes.

9.2 FORMULACION

¢La obesidad abdominal estara relacionada corctiardeelevada de la presion arterial

en adolescentes de la poblacién guayaquilefia?



10. OBJETIVOS

10. 1. OBJETIVO GENERAL

Establecer la relacion existente entre obesidadralvl y lectura elevada de la presion
arterial en adolescentes sanos de la Unidad Egacdibsé Domingo de Santistevan" de

Guayaquil, Ecuador, enero y febrero del 2018.

10. 2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el perimetro abdominal, la presion &tesistélica, la presion
arterial diastolica, el peso, talla e indice dear@wporal en adolescentes.

e Asociar el perimetro abdominal como medida de dlaelsiabdominal con la
presion arterial sistélica y diastdlica como medidie lectura elevada de la
presion arterial en adolescentes.

e Determinar el riesgo de presentar lectura elevaeldadpresion arterial en
adolescentes con obesidad abdominal.

e Comparar el riesgo de presentar lectura elevaddadpresion arterial en
adolescentes con obesidad abdominal con el riesgwesentar lectura elevada

de la presion arterial en los adolescentes conddmgeneral.



11. MARCO TEORICO

11.1 Obesidad

11.1.1 Obesidad a nivel de la poblacion general yssconsecuencias

La definicion proporcionada por la Organizacion Miah de la Salud establece a la
obesidad como “una acumulacion anormal o exce®vgrasa que puede ser perjudicial
para la salud”.
Objetivamente para esta definicion ha utilizaddndice de Quetelet o mejor conocido
como indice de masa corporal (IMC), el cual seeviatia partir de la division del peso
de un individuo en kilogramos para su talla al cadd en centimetros (9). En adultos la
Organizaciéon Mundial de la Salud ha estandarizasoocsobrepeso todo IMC mayor o
igual a 25 y como obesidad todo IMC mayor o igua049).
En el 2016 de la poblacion adulta del mundo o nesyate 18 afios, el 39% tenia
sobrepeso y el 13% obesidad (9). En el transcuwestildaios la prevalencia de obesidad
en el mundo ha aumentado al triple (9).
La obesidad se ha asociado con un mayor riesgadiecpr enfermedades cronicas no
transmisibles (9). Dentro de las enfermedades gqueatalogan como comorbilidades
relacionadas con la obesidad tenemos:

- Enfermedades cardiovasculares: Cardiopatias y @veetebrovasculares (9).

- Diabetes mellitus (9).

- Trastornos del sistema musculoesquelético: Encpdatila osteoartritis (9).

- Enfermedades neoplasicas: Se ha asociado a camcemasna, ovarios,

endometrio, prostata, vesicula biliar, higado, mgleifiones (9).
11.1.2 Obesidad a nivel de la poblacién pediatricaundial y sus consecuencias
La definicién dentro de la poblacién pediatrica gumincia la OMS es diferente para

nifios y adolescentes (9). En los menores de 5 défose como sobrepeso una relacion

peso para la estatura de dos o mas desviacion@sdastsuperiores a la mediana



dispuesta en sus patrones de crecimiento infastihyo obesidad una relacion peso para
la estatura de tres 0 mas desviaciones estandar@@s a la mediana dispuesta en sus
patrones de crecimiento infantil (9). En el casolal@oblacion de entre 5 y 19 afios
establece como sobrepeso el tener un IMC con umad® desviaciones estandar
superiores a la mediana dispuesta en sus patranegedimiento infantil y como
obesidad un IMC con dos 0 mas desviaciones esténgariores a la mediana dispuesta
en sus patrones de crecimiento infantil (9).

El tener obesidad dentro de la poblacién pediatimoplica un mayor riesgo de
trastornos respiratorios, hipertension y fractutag)pranamente presentan marcadores
de enfermedad cardiovascular, insulinoresistengi@oplemas psicolégicos y como si
fuera poco para la edad adulta tienen un mayogoiete mantener la obesidad,

discapacidad y muerte prematura (9).

11.1.3 Epidemiologia de la obesidad en la poblacigediatrica a nivel mundial

La OMS estima que en el 2016 habian a nivel mundgials 41 millones de nifios
menores de 5 afos con sobrepeso y obesidad migogan la poblacion de 5 a 19 afios
se estiman unos 340 millones de nifios y adoleseéd)ela prevalencia de sobrepeso y
obesidad en nifios y adolescentes ha experimentag@remento dramatico siendo que
de ser un 4% en 1975 ha aumentado a un mas de¢i&¥2016 (9).

11.1.4 Epidemiologia de la obesidad en la poblaciopediatrica a nivel de

Latinoamérica

La situacion a nivel de Latinoamérica en cuant@ abesidad no dista mucho de la
mundial ya que segun una revision sistematica ssdioeepeso y obesidad en nifios y
adolescentes en Latinoamérica publicada en el 28Mdi8tia una prevalencia de

sobrepeso en menores de 5 afios del 7.1% y un dmg@oevalencia combinada entre
distintos paises para sobrepeso y obesidad qukeida.9 al 36.9% para nifios de 5a 11
afios y de 16.6 a 35.8% en adolescentes de 12f@$4H0).



11.1.5 Epidemiologia de la obesidad en la poblacigpediatrica a nivel del
Ecuador

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion Ealador del 2011 al 2013

(ENSANUT-ECU 2011-2013), la prevalencia en el Earade obesidad y sobrepeso
para los menores de 60 meses ha aumentado en 26&iio 4.2% a un 8.6% (6). En la
poblacion de 5 a 11 afios esta prevalencia se bardeado en un 29.9% (6). En cuanto
a los adolescentes la prevalencia de sobrepes@sidalol es detallada del 26% en la
poblacion de 12 a 19 afios, la prevalencia se detaba mayor en el sexo femenino en
28.8% a comparacion del masculino (23.3%) (6). @emando la coexistente

desnutricion reflejada en el retraso de talla epdblacion ecuatoriana, se encaja al

Ecuador dentro de los paises que tienen sobregiabie carga de malnutricion (6, 9).

11.2 Obesidad abdominal

11.2.1 Obesidad abdominal: Definicion en la poblagh general

Desde 1940, el francés Jean Vague sostuvo qudaenisa asociacion diferente a las
consecuencias sobre la salud asociadas a la obbesigan la distribucién anatomica del
exceso de adiposidad sobre cada segmento corjdjallfe entre estos segmentos, se
ha determinado que un exceso de adiposidad abdortngue también es conocido

como obesidad abdominal o también obesidad cerdigposicion de grasa central,

obesidad visceral, adiposidad visceral, grasa ragcebesidad troncal, grasa troncal,
grasa intraabdominal u obesidad androide; estéioelado con un incrementado riesgo
de diabetes, enfermedad cardiaca, hipertensiégunas formas de cancer (12).

Para los adultos, el Instituto Nacional de SalldH(len sus siglas en inglés) de los
Estados Unidos defini6 como puntos de corte demtrdo abdominal para obesidad

abdominal 102cms para los varones y 88cms panalgeres; estos mismos puntos de
corte son los propuestos por el Panel de Experio€aesterol del Tercer Panel de

Tratamiento para Adultos (ATP Ill) para la defidici de sindrome metabdlico sin

embargo desde el 2005 la Federacion InternaciomdDidbetes (IDF) propone otros



puntos de corte siendo de 90cms para los varon@3cms para las mujeres de la
poblacion latinoamericana (11). Dado estos punéosadte pueden ser diferentes segun
cada etnia, se aspira a definir puntos de corfgedenetro abdominal que se relacionen
con riesgo cardiovascular en cada cohorte nac{d@ial En la poblacién ecuatoriana no
se han definido puntos de corte propios, siendo IgUENSANUT-ECU 2011-2013

utiliza los puntos de corte propuestos por la IDdbteniendo en la poblacion de 10 a 59

afios una prevalencia de obesidad abdominal del(6P%

11.2.2 Perimetro abdominal: Utilidad como medida ojetiva de obesidad

abdominal y técnica de medicion

Para objetivar este concepto se han ideado vagdgiones e indices, y uno de los que
mas se utiliza es la medicion de la circunferededa cintura o perimetro abdominal,

cual varias investigaciones defienden como unanesidn sencilla y adecuada de la
grasa intraabdominal al igual que un buen factgoréédiccion de riesgo de enfermedad
cardiovascular relacionado con la obesidad abddrfiga

Para la determinacién del perimetro abdominal de dgilizar una cinta métrica no

extensible y en posicion de pie, al final de lairegon colocar la cinta métrica en el

punto medio entre el borde inferior de la ultimatdla y la cresta iliaca a nivel de la

linea axilar media (11).

11.2.3 Obesidad abdominal a nivel de la poblaciérediatrica: Controversias en

su definicién y sus consecuencias

En el contexto pediatrico al igual que en los amylthay una mayor prevalencia de
factores de riesgo cardiovasculares y metabolinasif@os y adolescentes con obesidad
abdominal que en comparaciéon con los que tienem sabrepeso u obesidad general
(2,3). El estudio del corazon de Bogalusa demogtré un exceso de adiposidad
abdominal reflejado en el perimetro abdominal esigmaes de 5 a 17 afios se relaciona
con alteraciones en los triglicéridos, HDL, LDLnsulina (13). Dado no hay estandares

globales que establezcan los puntos de corte pefmairdobesidad abdominal en el



ambito pediatrico, la definicion de obesidad abd@héen esta poblacion al momento se
encuentra en controversia (2,3). Esto obedece &mila controversia actual en la
definicién del sindrome metabdlico en pediatria éB)la tabla 1 se resumen algunas de
definiciones al igual que las definiciones respstide obesidad abdominal. Dentro de
las varias definiciones de sindrome metabdlicoettigiria, las mas comparadas en los
estudios latinoamericanos son las propuestas ptidHa(3), Cook (14) y de Ferranti
(15). Las tres propuestas utilizan como tablasreafgales para los percentiles de
perimetro abdominal las generadas en el estudiked®ndez (16) y que son a base de
datos obtenidos en el tercer estudio de Salud Nakip Examinaciéon en Nutricién
(NHANES Il en sus siglas en inglés) (16) . Se iaref el uso de percentiles para edad y
sexo mas que a valores absolutos por la variaciopig del desarrollo en la edad
pediatrica al igual que las variaciones étnicas (Bespecto a lo que compete a la
obesidad abdominal tanto la IDF como el estudi€dek concuerdan en que se defina a
la obesidad abdominal como un percentil de peroretdominal igual o mayor al 90
segun la edad y sexo mientras que el estudio deedtanti la define como un percentil
de perimetro abdominal igual o mayor al 75 segledbd y sexo (3), siendo asi que los
dos primeros son mas restrictivos y el ultimo nmduisivo respecto a este parametro.
La IDF menciona escoger como punto de corte unepétade perimetro abdominal
mayor al 90 por la mayor asociacion existente @mtofes de riesgo cardiovascular
desde este punto de corte segun la evidencia a®alUno de los consensos
internacionales identifica la distribucion normal k& poblacion latinoamericana con la
asiatica y por lo tanto los marcos referenciales p@s estudios en nuestra poblacion
deberian ser los asiaticos (17). En la poblacidlertd, por ejemplo, se observé que los
puntos de corte del NHANES IIl son superiores a dbdlenos para diagnosticar
obesidad abdominal, mucho mas en adolescentesSd Puede concluir asi que al igual
gue los adultos es necesario definir para nuestoiapion nuestros propios percentiles
de perimetro abdominal.

En nifios y adolescentes la obesidad abdominal selbeado como un factor principal
en el desarrollo de arterioesclerosis y se relacinas a un perfil aterogénico que es mas
proclive a llevar consigo otros factores de riesgmo anormalidades en el perfil

lipidico, glicemia en ayunas anormal e hipertensidtolica (2). El perimetro abdominal



en niflos se ha determinado como un factor predict@pendiente de resistencia a la
insulina, alteraciones lipidicas y presion artef@l Los mecanismos que fundamentan
todos estos trastornos aln son desconocidos, siargmlas explicaciones propuestas
son varias (2). Se piensa que la obesidad abdoconalibuye a un estado inflamatorio

que desencadena resistencia a la insulina (2)odbmarse la obesidad abdominal a
factores como anormalidades lipidicas, fibrinoligistrés oxidativo, lectura elevada de
la presion arterial e hiperglicemia se llega a dscada de eventos metabdlicos que

terminan en disfuncion endotelial y la predispdsictemprana a tener ateroesclerosis

).

Tabla 1. Definiciones de sindrome metabdlico en piadiria.

Cook et al. Arch

Pediatr Adolesc Med,

2003; 157, 821-7*

de Ferranti et
al. Circulation,
2004; 110,
2494.7%

Three or more of the following

Fasting glucose
>110 mg/dL

Fasting
glucose

26.1 mmol/L
(=110 mg/dL)

Cruz et al.

J Clin Endocrinol
Metab, 2004;

89, 108-13%

Impaired
glucose
tolerance (ADA
criterion)

Weiss et al.

N Engl J Med,
2004; 350,
2362-74°

Impaired
glucose
tolerance (ADA
criterion)

Ford et al.
Diabetes Care,
2005; 28, 878-
814

Fasting glucose
2110 mg/dL
(additional
analysis with
>100 mg/dL)

WC 290*
percentile
(age- and
sex-specific,
NHANES III)

WC >75*
percentile

WC 290*
percentile
(age-, sex- and
race-specific,
NHANES III)

BMI -Z score
22.0 (age- and
sex-specific)

WC 290*
percentile
(sex-specific,
NHANES IlI)

Triglycerides
>110 mg/dL
(age-specific,
NCEP)

Triglycerides
21.1 mmol/L
(2100 mg/dL)

Triglycerides
>90* percentile
(age- and
sex-specific,
NHANES III)

Triglycerides
>95% percentile
(age-, sex- and
race-specific,
NGHS)

Triglycerides
2110 mg/dL
(age-specific,
NCEP)

HDL-C <40
mg/dL (all ages/
sexes, NCEP)

HDL-C <1.3
mmol/L
(<50 mg/dL)

HDL-C <10*
percentile (age-
and sex-specific,
NHANES IIl)

HDL-C <5*
percentile (age-,
sex- and race-
specific, NGHS)

HDL-C <40
mg/dL (all ages/
sexes, NCEP)

Blood pressure
>90* percentile
(age-, sex- and
height-specific,
NHBPEP)

Blood pressure
>90% percentile

Blood pressure
>90* percentile
(age-, sex- and

height-specific,
NHBPEP)

10

Blood pressure
>95% percentile
(age-, sex- and
height-specific,
NHBPEP)

Blood pressure
>90* percentile
(age-, sex- and

height-specific,
NHBPEP)




Fuente: Zimmet P, Alberti KG, Kaufman F, Tajima N, Silifk, Arslanian S, et al. The
metabolic syndrome in children and adolescents {0dh consensus report. Pediatr
Diabetes. 2007;8(5):299-306

11.2.4 Epidemiologia de la obesidad abdominal engliatria a nivel mundial y a

nivel de Ecuador

A nivel mundial, 16 a 18% de los nifios y adoleseenienen obesidad abdominal (2).
La prevalencia parece ser mayor en paises de osggmnesdianos a bajos con rangos que
van del 3.8 al 51.7% en comparacion a paises desiog altos que tienen rangos que
van del 8.7 al 33.2% (2). La ENSANUT-ECU 2011-2@b8cluye que la prevalencia de
obesidad abdominal en la poblacién de 10 a 19 esidel 12.8% (6).

11. 3. Hipertension arterial

11.3.1 Hipertension arterial a nivel de la poblacid general, consecuencias en la

salud y sobre la economia mundial

El reporte del Colegio Americano de Cardiologiaeyld Asociacion Americana del
Corazoén publicado en el 2017 sobre las guias pargeRcion, Deteccion, Evaluacion y
Manejo de la Presion Arterial Elevada en Adultong® como presion arterial elevada
toda presion arterial sistolica entre 120 y 129 ngnyHoda presion arterial diastélica
menor a 80 mmHg, definen como hipertension en igsthda toda presion arterial
sistOlica entre 130 y 139 mmHg o toda presion iattdrastolica entre 80 y 89 mmHg y
por ultimo definen como hipertension en estadia@a presion arterial sistolica igual o
mayor a 140 mmHg o toda presion arterial diastdlgeal o mayor a 90 mmHg (18).
Segun el reporte sobre hipertension arterial dél32@enerado por la Organizacion
Mundial de la Salud, la hipertension en el munddaesesponsable de un 45% de las
muertes por cardiopatias y un 51% de los decesosvemtos cerebrovasculares (19).
En el 2008 se diagnosticaron un 40% de adultos mayte 25 afios con hipertension

(19). En casi 30 afios de 600 millones de hiperseas@dedor del mundo el nimero
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aumento6 a 1000 millones (19). En la region de laAcas existe una prevalencia de un
35% (19). Casi un 80% de las muertes por enfernesdeardiovasculares, entre estas la
hipertension arterial, ocurren en paises de ingresedianos a bajos (19). Infarto de
miocardio, evento cerebrovascular e insuficiencemat son las tres primeras

complicaciones y consecuencias secundarias adatémnsion y la situacion se torna mas
compleja si se considera las entidades que coexiEia esta y que sinergizan en

aumentar la morbimortalidad: tabaquismo, hiperd¢eletemia, obesidad y diabetes

mellitus (19). Se prevé que durante el tiempo gaesturrird entre el afio 2011 y el

2025 la pérdida acumulada de produccion por enfdades no transmisibles en los

paises de ingresos bajos y medianos sera de Tl@&bide doélares, de este monto las
enfermedades cardiovasculares, entre ellas latéisdn, constituyen un 51% del costo
(19).

11.3.2 Hipertension arterial a nivel de la poblacid pediatrica. Definicion,

técnica de medicién, diagndstico y consecuencias

La Academia Americana de Pediatria publicé en dl720na guia de practica clinica
acerca del Tamizaje y Manejo de la Presion Artétlavada en Nifios y Adolescentes.
En la misma se explica que la definicion vigenteéhigertension arterial en pediatria se
basa en la distribucion normal de presion artegial nifios y adolescentes sanos,
considerando al nifio en desarrollo se integratalla asi como la edad y el sexo para
generar los percentiles (7). Antes de esta guigrdetica clinica las definiciones y
percentiles eran los proporcionados por el CuarepoRe sobre el Diagnéstico,
Evaluacion y Tratamiento de la Presion Arterialvata en Nifios y Adolescentes sin
embargo con el advenimiento de la nueva guia dertkipsion arterial en adultos
proporcionadas por la Academia Americana del Coraz@l Colegio Americano de
Cardiologia en el 2017 fue necesaria la revisionladéerminologia y definiciones
modificandose para tener consonancia el contextosladultos con el pediatrico (7).
Es asi que en la actualidad se define en pediedri@o lectura elevada de la presion
arterial un percentil de presion arterial segurdedaxo y talla igual o mayor a 90 hasta

un percentil menor a 95 o una presion arterialliguaayor a 120/80 mmHg (el que sea
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mas bajo) en el paciente de 1 a 13 afios y en ebmuley13 afios una presion arterial
sistolica entre 120 y 129 mmHg al igual que unaiprearterial diastolica menor a 80

mmHg (7). Define como hipertension estadio 1 gmaeiente de 1 a 13 afios un percentil
de presién arterial igual o mayor al percentil $5apedad, sexo y talla y menor al
percentil 95 + 12 mmHg o un rango de presion aitemtre 130/80 mmHg a 139/89

mmHg (el que sea mas bajo) y en el mayor de 13 afi@presion arterial entre 130/80
mmHg a 139/89 mmHg (7). Y define como hipertengiderial estadio 2 en el paciente
de 1 a 13 afios un percentil de presion arterialrsegad, sexo y talla igual o mayor al
percentil 95 + 12 mmHg o una presion arterial iguadayor a 140/90 mmHg (el que sea
mas bajo) y en el mayor de 13 afios una presioriargual o mayor a 140/90 mmHg

(7). Estos rangos son resumidos en la tabla 2.

Tabla 2. Definiciones actualizadas de las categosiade presion arterial y sus

estadios
For Children Aged 1-13y For Children Aged >13y
Normal BP: <90th percentile Normal BP: <120/<80 mmHg

Elevated BP: >90th percentile to <95th percentile or 120/80 Elevated BP: 120/<80 to 129/<80 mm Hg
mm Hg to <95th percentile (whichever is lower)

Stage 1 HTN: >95th percentile to <95th percentile + 12 mmHg, Stage 1 HTN: 130/80 to 139/89 mm Hg
or 130/80 to 139/89 mmHg (whichever is lower)

Stage 2 HTN: >95th percentile + 12 mmHg, or >140/90 mmHg Stage 2 HTN: >140/90 mm Hg
(whichever is lower)

Fuente: Flynn JT, Kaelber DC, Baker-Smith CM, Blowey D,r@ll AE, Daniels SR, et
al. Clinical Practice Guideline for Screening andridgement of High Blood Pressure in
Children and Adolescents. Pediatrics. 2017.

Considerando que la presion arterial en la ninedewariar entre visitas e incluso en la
misma visita, que esta es susceptible de modiggaos factores como la ansiedad o el
consumo de cafeina es necesario antes de diagmosipertension obtener maltiples
mensuraciones de la presion arterial a lo largdieepo (7). La medicion inicial puede
ser realizada por el método auscultatorio (cuéikatun esfingomandémetro de mercurio
0 aneroide y un fonendoscopio) o por el métodolasétrico (mediante un dispositivo

calibrado y validado en pacientes pediatricos) (7).
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A pesar de la facilidad y popularidad del uso détodo oscilométrico, este solo es
capaz de determinar la presion arterial media wilaxiones transmitidas de la
disrupcioén del flujo arterial y en vez de mediredgiamente la presion arterial sistolica
y/o diastdlica, el dispositivo las calcula a baseatijoritmos que utilizan la presion
arterial media medida (7). Estudios que compaosn2 métodos concluyen que el
método oscilométrico sobreestima la presion attsisédlica y diastdlica a comparacion
del método auscultatorio por lo que el dltimo emétodo méas recomendado en la guia
(7).

La preparacion para la medicion consiste en eudaridas o drogas estimulantes, estar
en posicion sentada por lo menos 5 minutos, caspalda soportada en el asiento, los
pies en el piso, el brazo derecho sostenido yda tmbital de este al nivel del corazén
(20). Es necesario utilizar el brazal apropiadandie que el ancho del brazal se
corresponda con un 40% de la circunferencia detdben un punto medio entre el
olécranon y el acromion y el largo del brazal cudr@0 a 100% de la circunferencia del
brazo (20). La medicién con el método auscultatseioealiza colocando el estetoscopio
sobre el pulso de la arteria braquial, proximal gdral a la fosa cubital y debajo del
extremo final del brazal. La presion arterial distdse determina por la aparicion del
primer ruido de Korotkoff y la presion arterial siiélica por el quinto ruido de
Korotkoff o la desaparicién de estos ruidos (20).

El diagndstico de lectura elevada de la presideriatte hipertension en pediatria exige
gue se realice el siguiente procedimiento: si ciengdb todas las condiciones para una
adecuada toma de la presion arterial, ya sea poregdo oscilométrico o el método
auscultatorio, esta se corresponde con un peregadl o mayor al 90 se debe medir la
presion arterial otras 2 veces y promediar, yadgemodo oscilométrico o auscultatorio
(7). Si este promedio sigue siendo igual o maygreatentil 90 en caso de ser por el
método oscilométrico debe repetirse el paso presioel método auscultatorio (7). Ya
con un promedio de dos nuevas mediciones por @duoé&tuscultatorio que se ubique en
un percentil igual o mayor al 90 podemos determalapaciente dentro de lectura
elevada de la presion arterial o hipertension iaiteegin cada estadio (7).

El tener hipertension arterial en la nifiez, bajawl de varios estudios conlleva a un

mayor riesgo de hipertension en la etapa adult simdrome metabdlico (7). Pacientes
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pequefios con hipertensién tienden a presentar ugjesimiento acelerado de su
vasculatura (7). Tanto estudios que basaron suazbaek en autopsias o imagenes

confirman un dafio cardiovascular secundario adaifn arterial en la infancia (7).

11.3.3 Epidemiologia de la hipertension arterial enpediatria a nivel
internacional y a nivel de Ecuador

La prevalencia de hipertension en el contexto pecdino se ha definido de manera
consensuada a nivel internacional. Segun el esiidWNES desde 1988 la prevalencia
de presion arterial elevada en pediatria se mantgmincremento (7). Los varones
parecen tener presiones arteriales mas elevaddagjoajeres y la prevalencia sugiere
ser mayor en hispanos y afroamericanos no hispgu®®n en los nifios caucasicos no
hispanos (7). Los adolescentes tienen rangos né@s @ presion a comparacion de
nifios de edades menores (7). Clinicamente, la lgresia vigente de lectura elevada de
la presion (anteriormente llamada prehipertensiéa)del 2.2 al 3.5% en nifios y
adolescentes mientras que solo de hipertensioniahries del 3.5% (7). Si solo
consideramos a los nifios con sobrepeso y obesgdasl uelen tener rangos de presion
mas altos (7). Segun la ENSANUT-ECU 2011-2013 rivalencia de prehipertension
en la poblacion de 10 a 17 afios se establece &éA.0%0 y en la poblacién de 18 a 19
afos de 26.5%, so6lo para los varones la preval@sciael 18.2% y para las mujeres es
del 10.2% (6). En esta encuesta solo se definpddaalencia de hipertension arterial en
la poblacion de 18 a 19 afios, que fue del 2.9% (6).

11.4 Obesidad abdominal e hipertensién arterial

11.4.1 Relacion entre la obesidad abdominal y la gertension arterial en la
poblacién en general

A nivel de los adultos, la obesidad abdominal edtamente relacionada con la
hipertension arterial al igual que con los otrostiu componentes del sindrome
metabolico (21). Un estudio realizado a base derdssitados del NHANES Il en
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adultos americanos demostré que la obesidad abdbsenasocia a un doble a triple

riesgo de tener hipertension (22).

11.4.2 Relacion entre la obesidad abdominal e higension arterial en pediatria

a nivel internacional y en el Ecuador. Mecanismosuee explican esta asociacion

Varios estudios han comprobado la asociacion ensstentre sobrepeso y obesidad y
presion arterial elevada en nifios y adolescenje€£gudios actuales establecen que el
patron de grasa visceral observado en la obesidddnanal esta relacionado con
niveles altos de presion arterial en varias pobtees pediatricas como por ejemplo la
poblacion china, italiana, lituana, egipcia y mexia (2). De lo que se conoce hasta el
momento hay una mayor asociacién entre obesidaoha@hdl e hipertension arterial en
varones a comparacion de las mujeres y existe umgnrasociacion con la presion
arterial sistélica a comparacién de la diastdliey. Una revision sistematica que
detallaba la relacion entre obesidad abdominatiofas de riesgo cariometabdlicos en
nifios y adolescentes concluia que la presion altera la medicion méas frecuente en
los estudios incluidos y de estos la mayoria cordira la relacion existente entre
obesidad abdominal y presion arterial elevada (1).

En el Ecuador son pocas las investigaciones qukasepublicado respecto a esta
asociacion en nifios y adolescentes. Un estudizadal en Quito que estudio sindrome
metabdlico en adolescentes y que incluyd a 220eptes encontré un riesgo de
presentar hipertension arterial sistolica o digsadde casi 6 veces mas en los que tienen
obesidad abdominal (OR 5.84 CI 95% 1.2-28.27, g&).(8).

A pesar que no hay un mecanismo comprobado povitkerecia que explique esta
asociacion, las teorias apuntan a que una acurnlaig grasa visceral genera una
mayor activacion del sistema simpético, desencatketi@eracion de mas citoquinas
proinflamatorias y restringe la liberacién de adigctina que termina en resistencia a la
insulina. La hiperinsulinemia en respuesta gereaagorcion de sodio que se asocia con
hipervolemia y un incremento en la actividad deltesna nervioso simpatico que

provoca vasoconstriccion, en conjunto provocangertension (2).
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11.4.3 Relevancia de determinar la relacion entre besidad abdominal e
hipertensién arterial en la nifiez y adolescencia deuestra poblacion y su

consecuencia en salud publica

Conociendo la implicacion que tiene la obesidadayobesidad abdominal en la
generacion de enfermedades cronicas no transnsigibiao la hipertension arterial, que
vienen originandose insidiosamente desde la nifiazaglolescencia y que se perpetuan
hasta la vida adulta, que tienen comprobado papéh enorbimortalidad actual y un
impacto econdémico para las naciones es importahteleeerminar este tipo de
asociaciones dentro de nuestra poblacion ya queadeocuadas medidas preventivas y
proactivas que se ejecuten desde la nifiez y laesckiicia podemos evitar las
consecuencias de esta gran amenaza para la saladed&a poblacién y para la

economia del pais (1, 2, 6, 7, 8).
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12. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

12.1 HIPOTESIS ALTERNA

La obesidad abdominal se asocia con la lecturaad&ewde la presion arterial en

adolescentes de la poblacién estudiada.

12.2 HIPOTESIS NULA

La obesidad abdominal no se asocia con la lectienza@da de la presion arterial en

adolescentes de la poblacién estudiada.
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13. METODOLOGIA

13.1 Justificacion de la eleccion del método

Es un estudio analitico, no experimental que fuglizado ya que los medios y
herramientas para su desarrollo estuvieron a ruaktance.

Analitico por que se compararon dos 0 mas variaatiticas como fueron la obesidad
abdominal con la lectura elevada de la presiorriaktdNo experimental ya que no se

realizé ninguna intervencion sobre la poblaciondisida.

13.2 Tipo de investigacion
El tipo de la presente investigacion es observatignospectivo, transversal y analitico.

13.3 Nivel de investigacion

El nivel al que pertenece la presente investigaegal nivel relacional.

13.4 Disefio de la investigacion

Se trata de un estudio de casos y controles queaea con adolescentes de 12 a 18
afios de la Unidad Educativa "José Domingo de Sewdis" en los meses de enero a
febrero del afio 2018.

13.5 Poblacion de estudio

Participaron del estudio adolescentes con edadentoe12 y 18 afios, estudiantes de la
Unidad Educativa José Domingo de Santistevan pemeéptacion de la directiva de la
institucion. Fueron aceptados los adolescentes esu&us padres firmaron el
consentimiento elaborado para los fines de eststigacion. Se trata de una muestra no

probabilistica.
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13.5.1 Criterios de inclusion

Casos

- Adolescentes de 12 a 18 afios de edad.

- Que tengan un perimetro abdominal igual 0 mayorcue corresponde al percentil 90
segun sexo y edad.

- Estudiantes de la Unidad Educativa "José Domde8antistevan”.

- Que sus padres hayan aceptado la participaciotrodelel estudio firmando el

consentimiento elaborado para esta investigacion.

Controles

- Adolescentes de 12 a 18 afios de edad.

- Que tengan un perimetro abdominal menor a locqueesponde al percentil 90 segun
sexo y edad.

- Estudiantes de la Unidad Educativa "José Domdeg8antistevan”.

- Que sus padres hayan aceptado la participacidtrodelel estudio firmando el

consentimiento elaborado para esta investigacion.

13.5.2 Criterios de exclusién

- Pacientes con diagnostico previo de hipertenaiterial primaria.

- Pacientes con diagndstico previo de patologiaspgedisponen a hipertension arterial:
Enfermedades renales, enfermedades endocrinaseteBabmellitus, enfermedades
cardiovasculares o cardiopatias congénitas.

- Pacientes con diagnéstico previo de patologiasadecten la valoracion del perimetro
abdominal: Distension abdominal por cualquier caysertador de ileostomia o
colostomia, cirugia abdominal previa extensa.

- Pacientes con desnutricion crénica: Pacientesucoscore z para IMC vy talla segun
sexo y edad menor o igual a -2.
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13.6 Método de recoleccion de datos

Se procedié con los pacientes que participaronlesstedio a la toma de medidas

antropomeétricas y registro de presion arterial.

13.6.1 Antropometria

Se obtuvo el peso de los pacientes colocados étigosrtostatica con ropa ligera y sin
calzado en una balanza previamente calibrada ggstnaba en kilogramos. La talla se
midié en un tallimetro que su parte superior foranab angulo de 90 grados con la
pared registrandose en centimetros. El perimetdoraimal se midié utilizando una
cinta métrica flexible, no extensible, milimetrada el punto medio entre el borde

inferior de las Ultimas costillas y las crestaaciis registrandose en centimetros.

13.6.2 Presién arterial

Se midi6 previo reposo de al menos cinco minutoswoesfingomanometro aneroide y
un fonendoscopio mediante el método auscultatdlopaciente se encontraba en
posicidon sentada, con la espalda soportada, lespiel piso y la fosa cubital a nivel del

corazon.

13.7 Entrada y gestion informética de datos

Los datos obtenidos de los pacientes fueron digitalgntro de una hoja electronica del
programa Microsoft Excel version 2011. A cada paeiese le asign6 un numero ordinal
de acuerdo al orden en que hayan sido examinadmsork registrados en la hoja
electronica nombre, edad en numeros ordinales,afetd nacimiento en numeros
ordinales, sexo segun la revision documental, psanumeros ordinales, talla en
nameros ordinales, perimetro abdominal en nimendigales, presion arterial sistolica

en numeros ordinales, presién arterial diastolicat@meros ordinales.
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13.7.1 Estadiaje nutricional

Se calcul6 el indice de masa corporal dividiendpeslbo en kilos para la talla en metros
cuadrados. Se obtuvo el score Z para peso, téafidiee de masa corporal segun la edad
y sexo basados en las tablas de patrones de ceetiminfantil proporcionadas por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (23). Se clasificios pacientes en las siguientes
categorias nutricionales: sobrepeso si tenian ore s€ igual o mayor a 1 y obesidad a
los que tenian score Z igual o mayor a 2 (9). Serchindé como obesidad abdominal
utilizandose los criterios de la Federacion Inteim@al de Diabetes (3) considerandose a
los pacientes que tuvieran un percentil de peroraidominal mayor al 90 para la edad
y sexo. Las tablas de referenciales fueron lasguoogmadas por el estudio de Fernandez
del 2004 (16).

13.7.2 Lectura elevada de la presion

Dado segun la guia de préctica clinica acerca detiZaje y Manejo de la Presion
Arterial Elevada en Nifios y Adolescentes publicpda la Academia Americana de
Pediatria en el 2017 (7) el diagndstico de hipsiten se realiza en mediciones
subsecuentes a lo largo del tiempo, nominamosriabla a comparar como “Lectura
elevada de la presion”. Se consider6 como portadbedectura elevada de la presion a
los pacientes con un percentil igual 0 mayor akBQ@onsideracién al sexo y percentil
para la talla tanto para presion arterial sistOyictiastolica (7). Las tablas referenciales
gue detallaban los percentiles mencionados sonpiaporcionadas en la guia ya

mencionada (7).

13.8 Estrategia de analisis estadistico

Las variables continuas fueron descritas en medkgv{acion estandar) o mediana
(rango minimo — maximo). Las variables categoriteeson descritas en frecuencias
(porcentajes). La asociacion entre el perimetraatiaal y el IMC para con la presion

arterial sistdlica y diastdlica se confirmé primenediante una prueba de contraste de
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hip6tesis no paramétrica (chi-cuadrado de Pearsom)parando las variables en una
version dicotomizada. En caso de confirmarse laiasion, se reconfirmo esta situacion
mediante la correlacion de Kendall' tau, esta vemmarando las variables en una
version politomizada. En caso de que la reconfitéraresultase favorable, se verifico
la asociacion causal entre estos fendmenos, mediagtesion logistica binaria. En
todos los casos se considerd un valor p<0,05 costaxlisticamente significativo. El

analisis de datos fue valorado por un médico biogtatcon experticia en ensayos
clinicos. Se emple6 el programa R version 3.4.1 Reundation for Statistical

Computing; Vienna, Austria).
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13.9 Variables

Variable Indicador Unidades, Tipo/Escala

Categorias o Valor
Final

Variable dependiente, de respuesta o de supervision

Obesidad Analisis del perimetroObesidad abdominal Categorica, nominal,
abdominal abdominal No obesidad dicotomica

abdominal
Variables independientes, predictivas o asociadas*
Lectura elevada deAnalisis del registro delectura elevada de laCategérica, nominal,
la presion arterial presion arterial sist6lica presion arterial dicotémica
sistolica sistolica

Normotension

sistolica
Lectura elevada d Analisis del registro dt¢ Lectura elevada de | Categérica, nominal,
la presion arteria presion arterial diastélic. presion arteria dicotémica
diastolica diastolica

Normotension

diastolica
Perimetro Medicion de la Centimetros Numérica, de razon,
abdominal circunferencia de cintura continua

con cinta métrica

Presion arteria Medicion con Milimetros de Numérica, de razodn,
sistolica esfigmomandmetro mercurio discreta

aneroide
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Presion arteria Medicién con Milimetros de Numérica, de razon,
diastdlica esfigmomandmetro mercurio discreta
aneroide
indice de masiPeso en kilogramo Kilogramos  sobre Numérica, de razon,
corporal dividido para el metros cuadrados  continua
cuadrado de la talla €
centimetros
Score Z de indiceAnalisis del indice deDesviaciones Numérica, de razon,
de masa corporal masa corporal estandar continua
Peso Medicién con balanza  Kilogramos Numeérica, de razon,
continua
Talla Medicién con tallimetro Centimetros Numérica, de razon,
continua
Score Z de talla  Analisis de la talla Desviaciones Numérica, de razon
estandar continua
Sexo Revision documental ~ Masculino Categorica, nominal,
Femenino dicotomica

Elaborado por: El autor
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14. RESULTADOS

14.1 Estadistica descriptiva

Los padres o representantes legales de 487 aduesagtorgaron su aprobacion para
participar en el estudio mediante el consentimietaborado para la investigacion. De
estos no fueron considerados 39 pacientes que @mmgabn los criterios de exclusion
mencionados dejando finalmente una muestra de @ei8ries.

De la muestra obtenida 54.9% fueron varones y 435uUE¥on mujeres. La mediana de
edad en la poblacién fue de 14 afios (12 — 18)eldiana del peso fue de 58 kg de peso
(34 -116), la mediana de la talla fue de 161 cnestatura (142 — 184), la mediana de
presion arterial sistdlica fue de 110 mmHg (80-138)mediana de presion arterial
diastolica fue de 70 mmHg (50-100), de la mediagrdnpetro abdominal fue de 78 cm
(58-114,5) y la mediana del IMC de fue de 22,20r&y(15,30 — 41,60).

La tabla 3 resume la distribucion de la muestrapiesvalencia de sobrepeso y obesidad
en nuestra poblacion fue de 37.9%, siendo mayprdealencia de sobrepeso (31.4%)
gue de obesidad (6.4%). En el sexo masculino hudogonprevalencia de sobrepeso y
obesidad que en el sexo femenino.

La prevalencia de obesidad abdominal en nuestriagioh fue del 16% siendo mayor
en varones (23.9%) que en mujeres (6.4%).

La prevalencia de lectura elevada de presion giathile de 23.2% en nuestra poblacion
y del 23.6% en cuanto a lectura elevada de la @rediastélica. Un 16.7% de la
poblacion presentd rangos de presion arterial Igiatque pueden categorizarse como
hipertension mientras que en cuanto a la presi@ni@rdiastolica lo presentd un 14.9%.
Las prevalencias de lectura elevada de presionart@nto sistélica como diastdlica, ya
sea en rangos solo de lectura elevada como dadngegm fueron mayores en varones a

excepcion de la hipertension diastdlica (15.3% ajeras versus un 14.6% en varones).
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Tabla 3. Cuadro descriptivo de la distribucién ded muestra obtenida en la Unidad

Educativa “José Domingo de Santistevan”. Enero a feero del 2018

Fuente: Registros de antropometria y presion arterialodeadolescentes participantes
del estudio de la Unidad Educativa “José Doming&adsetistevan”. Enero a Febrero del
2018.

Elaborado por: El autor
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PRESION ARTERIAL SISTOLICA

14.2 Analisis estadistico

En toda la poblacion estudiada se demostré uneidalairectamente proporcional entre
el incremento en el percentil de perimetro abdohyirel incremento en el percentil de
presion arterial sistélica demostrado en una caci@ de Kendall's Tau del 36,1%
(p<0,001) (grafico 1). Lo mismo fue observado respele la presion arterial diastolica
con una correlacion de Kendall’'s Tau del 24,8%0(p&1) (grafico 2).

Asi mismo, se observo una relacion directamentgpgooional entre el entre el
incremento del IMC con el incremento del percewl presion arterial sistolica
fundamentado en una correlacion de Kendall's Ta24©% (p<0,001), tendencia que
fue igual respecto a la presion arterial diastdtioa una correlacion de Kendall's Tau
del 17,4% (p <0,001).

Gréfico 1. Correlacion de Kendall's Tau entre los prcentiles de perimetro

abdominal con los percentiles de presion arterialistolica en la poblacion estudiada
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Fuente: Registros de antropometria y presion arterialodeadolescentes participantes
del estudio de la Unidad Educativa “José Doming&adsetistevan”. Enero a Febrero del
2018.

Elaborado por: El autor
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PRESION ARTERIAL DIASTOLICA

Gréfico 2. Correlacion de Kendall's Tau entre los prcentiles de perimetro

abdominal con los percentiles de presion arterial idstolica en la poblacion

estudiada
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Fuente: Registros de antropometria y presion arterialodeadolescentes participantes
del estudio de la Unidad Educativa “José Doming&adsetistevan”. Enero a Febrero del
2018.

Elaborado por: El autor

Considerando como punto de corte un percentil dampé&ro abdominal mayor al 90
para sexo y edad como obesidad abdominal y unmiérde presion arterial sistolica y
diastolica mayor al 90 para sexo, talla y edad céeotura elevada de la presion se
encontro que 92.2% de los individuos con perceletipresion arterial sistélica menor al
90 asi como un 88.9% de los individuos con percelatipresion arterial diastélica
menor al 90 (p<0,001) presentaban un percentiledingtro abdominat90 (p<0,001).
Por otro lado un 43.3% de los individuos con otmsidbdominal tuvo una lectura
elevada de la presion arterial sistélica (p<0,00L)n 32.1% tuvo lectura elevada de la

presion arterial diastdlica (p<0,001).
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Mediante regresion logistica binaria se verific@ whevada influencia del percentil de
perimetro abdominal igual o mayor 90 en la presedeiun percentil de presion arterial
sistdlica mayor o igual 90 obteniéndose un ODDS RAOR) de 8,995 (IC 95% 5,155
— 15,554; p<0,001) y con la presencia de un peftapresion arterial diastolica igual
o mayor al 90 con un OR 3,778 (IC 95% 2,225 — 6,4#%¥8,001).
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Tabla 4. Tabla de contingencia, ODDS ratio (OR), itrervalo de confianza del 95%
(IC 95%) y p-valor para la relacion entre obesidacabdominal y lectura elevada de

la presion arterial sistolica y diastélica en la mastra estudiada

*Prueba chi-cuadrado de Pearson

Fuente: Registros de antropometria y presion arterialodeadolescentes participantes
del estudio de la Unidad Educativa “José Doming&adsetistevan”. Enero a Febrero del
2018.

Elaborado por: El autor
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En cuanto a la relacién con obesidad general detada en un IMC con score Z mayor
a 2, hubo también una elevada influencia en laep@a de un percentil de presion
arterial sistélica mayor o igual a 90 con un OR6(836 (IC 95% 2,853 — 13,750;
p<0,001) y con la presencia de un percentil deigmesrterial diastolica mayor o igual a
90 con un OR 3,861 (IC 95% 1,804 — 8,320; p <0,0043 resultados se muestran en la
tabla 5.
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Tabla 5. Tabla de contingencia, ODDS ratio (OR), itrervalo de confianza del 95%
(IC 95%) y p-valor para la relacion entre obesidadgeneral y lectura elevada de la

presion arterial sistolica y diastdlica en la muesa estudiada

*Prueba chi-cuadrado de Pearson

Fuente: Registros de antropometria y presion arterialodeadolescentes participantes
del estudio de la Unidad Educativa “José Doming&adsetistevan”. Enero a Febrero del
2018.

Elaborado por: El autor
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15. DISCUSION

La prevalencia de las enfermedades cronicas nsntigibles se mantiene en una franca
tendencia al aumento a nivel mundial y en el Ecyasio impacto econdémico como

sobre la morbimortalidad de la poblacion mundiah @ paso del tiempo solo sigue

incrementando sus cifras. Para su control y preganel reconocer su origen desde la
edad pediatrica se vuelve imperativo. En el Ecuati@6% de los adolescentes de 12 a
19 afos tienen sobrepeso y obesidad y un 12.8% pebllacion de 10 a 19 afios tiene
obesidad abdominal (6). Considerando esta prevalees necesario determinar en
nuestra poblacion la relacion de la obesidad cotoffes de riesgo cardiovascular en
nuestra poblacion pediatrica. Esta es la motivapiamcipal por el que el objetivo de

nuestra investigacion fue determinar la relaciénadebesidad abdominal con lectura

elevada de la presion arterial en nuestra poblaidtescente.

De los 448 pacientes incluidos en el estudio sergnt una correlacion directamente
proporcional entre obesidad abdominal y lecturaasla de la presion arterial tanto
sistolica como diastdlica reflejada en una coriélace Kendall del 36.1% (p<0,001)
para la presion arterial sistolica y del 24% (p8Q)Opara la presion arterial diastolica.
Esto significa que en nuestra poblacion la elevedi& perimetro abdominal se asocia a
un incremento de la presion arterial tanto sistolbomo diastélica. Este resultado
concuerda con el resultado de la revision sistead@e Roya Kelishadi publicada en el
2015 sobre la asociacion de obesidad abdominaifies § adolescentes con factores de
riesgo cardiometabdlicos que establece que la ramyde los estudios incluidos
confirman la asociacion entre obesidad abdominplesion arterial elevada (1). En
distintas poblaciones pediatricas alrededor del douresta asociacion ha sido
confirmada, asi tenemos la poblacidn china, italidituana, egipcia y mexicana (2). En
el Ecuador, el estudio realizado por Estrella CAhsey colaboradores (8) también
encontro una asociacion positiva entre perimetrairttara y presion arterial sistolica en

adolescentes de Quito.
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Confirmada esta asociacion, mediante regresiorstiogi binaria se determind en la
poblacion el ODDS ratio, encontrandose que el tangrerimetro abdominal igual o por
encima del percentil 90 para sexo y edad se acangaiun riesgo de 8.995 veces (IC
95% 5.155 - 15.554, p<0,001) de tener una lectiersada de la presion arterial sistolica
y de un riesgo de 3.778 veces (IC 95% 2.225 - 6.4%8,001) de tener una lectura
elevada de la presion arterial diastélica. Estéabhgd es similar al obtenido por el
estudio de Estrella Cahuefias que encontré que @oldacion que el tener obesidad
central se asocio a un riesgo de tener hipertersit@nial de 5.84 veces mas (8). En
nuestra poblacion encontramos que el tener obesidddminal se asocia a un mayor
riesgo de tener lectura elevada de la presidniarteistolica que de diastdlica, este
hallazgo est4 en acuerdo con lo mencionado enviaige de Kelishadi (1) y a lo

mencionado por la revisién bibliografica de Folsbre obesidad abdominal y riesgo

cardiometabdlicos en nifios y adolescentes (2).

La revision sistemética de Kelishadi menciona glgeireos de los estudios incluidos
mostraron que los factores de riesgo cardiometad®ion mas prevalentes en nifios y
adolescentes con obesidad abdominal que con obegdmeral (1). En nuestra
poblacion la correlacion de obesidad abdominal $uperior a la correlacion con
obesidad general con la lectura elevada de laduresterial sistdlica (rho de Kendall
36.1% para obesidad abdominal y 24% para obesielaergl) y también con la lectura
elevada de la presion arterial diastélica (rho éedéll 24.8% para obesidad abdominal
y 17.4% para obesidad general). También en nugstbdacion el ODDS ratio de
obesidad abdominal fue superior al de obesidadrgetaato para la lectura elevada de
la presion arterial sistolica (8.995 para obesidbdominal y de 6.336 para obesidad
general) pero no para la lectura elevada de ladgoresterial diastolica (3.778 para la
obesidad abdominal y 3.861 para la obesidad ggngralembargo no fue grande la
diferencia. A pesar de que no hay una explicaci@hada en la evidencia que explique
esta asociacion se piensa que la acumulacion dm gfiaceral provoca una mayor
activacion del sistema nervioso simpatico, liberacde citoquinas proinflamatorias,
menor liberacion de adiponectina, resistencia @ngalina, hiperinsulinemia, mayor

reabsorcion de sodio e hipervolemia que asociatosrian en hipertension arterial (2).
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Nuestra poblacion fue en su mayoria varones (54.8%i¢ grupo fue el que presento
mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad (44.3%aemes frente al 30.1% de las
mujeres) como de obesidad abdominal (23.9% frer@el® en las mujeres). También
presentd en mayor proporcion lectura elevada derdaion arterial sistdlica (32.5%
frente a 11.8% en las mujeres) como de presiomiartbastolica (28% frente a 18.3%
en las mujeres). Tanto la revision sistematica eiesKadi como la revision bibliografica
de Fokert sustentan una asociacion mas poderosiasero masculino (1,2). El estudio
realizado por Silva y colaboradores (24) intentadiilar si la asociacion entre obesidad
abdominal y presion arterial era afectada por eb.s&n sus hallazgos detalla que la
prevalencia de presion arterial alta fue mas altaagones y solo en este sexo hubo una
asociacion entre obesidad general y abdominal cesigm arterial alta. Sugeria como
una posible explicacién a este fendmeno el rorelifte de la testosterona a comparacion
del estradiol en la modulacién de la enzima com@d de angiotensina, siendo que la
primera (mas elevada que la segunda en adolesceateses) de cierto modo

incrementa su disponibilidad influyendo en la pFasarterial (24).

La prevalencia de obesidad abdominal en nuestriagioh fue del 16%. En el Ecuador
la prevalencia de obesidad abdominal segun la BNSAECU 2011-2013 fue del
12.8% (6). No existe en la actualidad un consemsosga aceptado mundialmente para
la definicion de obesidad abdominal en nifios y est@ntes, por lo tanto son varias las
definiciones que puede tener la obesidad abdoramal contexto de la investigacién en
nifios. De ellas, los criterios utilizados por |&1Bon los mas utilizados ya que en base a
la evidencia, un percentil de perimetro abdomigahi o mayor a 90 tiene una fuerte
asociacion con varios factores de riesgo cardialasq3) ademas de que fueron
generados en base a los percentiles expresaddSNeIABIES 11l que incluy6 dentro de
su poblaciéon un namero considerable de pacientdigitpeos estadounidenses pero de
gran variedad étnica (3). Sin embargo los detrastde el uso de estos criterios en la
poblacion latinoamericana sustentan que nuestriagdh es méas similar a la poblacion
asidtica que a la americana y por ende los maefesenciales para los percentiles
deberian ser los asiaticos (17). A pesar del udoderiterios mas restrictivos de la IDF

en nuestro estudio, la muestra fue suficiente pataner resultados estadisticamente
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significantes sin embargo para una aproximacion ogtera seria ideal generar de
nuestra poblacion nuestros propios percentilesedienetro abdominal en la poblaciéon

pediatrica.

La prevalencia de lectura elevada de la presiéeriakten nuestra poblacion fue del
23.2% para la presion arterial sistolica y 23.6%apa presion arterial diastolica. Si bien
la prevalencia es muy superior a las mencionaddas ENSANUT-ECU 2011-2013, la
gue establece una prevalencia de prehipertensidmies y adolescentes de 10 a 17
afos del 14.2% (6) esto puede deberse a que la EN$ACU asi como muchas de
las bibliografias citadas aun toman las definickogecriterios proporcionados por el
Cuarto Reporte sobre el Diagnostico, Evaluacidrratamiento de la Presion Arterial
Elevada en Nifios y Adolescentes sin embargo entmouestudio las definiciones y
percentiles fueron los enunciados en guia de peadiinica acerca del Tamizaje y
Manejo de la Presion Arterial Elevada en Nifios plédcentes publicada en el 2017 por
la Academia Americana de Pediatria. Justificamosgsel de estos nuevos percentiles
debido a que a pesar de ser la misma poblaciéfagled Cuarto Reporte, se excluyeron
a los que tenian sobrepeso y obesidad por la fasdeiacion de la misma con presién
arterial elevada e hipertension. Es asi que esti@emtiles nos permiten colocar dentro
del espectro de presion arterial elevada e hip&riera los que corresponden y también
graduarlos dentro de la severidad correcta ya que basados exclusivamente en
pacientes de IMC normal (7). Hasta conseguir gen@eecentiles propios de nuestra
poblacion, el uso de estos nuevos percentiles felsar el sustrato de nuevas
investigaciones sobre presion arterial en nifiostifltamos también la categorizacion
de lectura elevada de la presion arterial anteshipeztension arterial dentro de nuestro
estudio en base a que la hipertension arterialnediagnostico que se debe realizar
después de varias mediciones a lo largo del tieyapgue la presion arterial en la nifiez
es susceptible de cambiar en las mediciones eistirtds visitas o incluso en la misma
visita o por factores externos y no regulables ctaramsiedad (7). El disefio transversal
de nuestra investigacion sélo permitio relaciomanlbesidad abdominal con una lectura

elevada de la presién arterial sin embargo se eeguin disefio longitudinal para una
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aproximacion certera de la obesidad abdominal adngertensién arterial ya que asi se

realizaran las mediciones repetidas que confirmardiragnostico.

Nuestro estudio tiene limitaciones que debemos ioeac primero que dentro de su
disefio no se consideroé realizar una encuesta sdlbitos dietéticos, actividad fisica o
antecedentes familiares; factores que pueden afacta poblacion seleccionada y
segundo que se tratd de una muestra no probatali una unidad educativa particular
de recursos econdémicos medios con lo que lo olderpaede no ser extrapolado a

otros contextos socioecondmicos.

El determinar la relacion de la obesidad genetalgbesidad abdominal con factores de
riesgo cardiovascular en la infancia como la hgraion arterial en nuestra poblacion se
vuelve necesario ante la gran prevalencia en ruesiis de enfermedades crdnicas no
transmisibles. Medidas faciles de reproducir y @gobcosto como el registro del
perimetro abdominal y presion arterial en la pablagediatrica, mucho mas en los
adolescentes se vuelven un pilar importante eanaizgje oportuno de estas patologias.
El generar y reforzar medidas preventivas y pregastcomo la adquisicion de estilos de
vida saludables en la nifiez y la adolescencia somado de detener el impacto de las
enfermedades crénicas no transmisibles sobre laimortalidad de nuestra poblacion y
sobre su economia.
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16.CONCLUSIONES

De la presente investigacion realizada en 448 adetges de 12 a 18 afios escolarizados

en la Unidad Educativa José Domingo de Santistga@iemos concluir que:

e La obesidad abdominal en los adolescentes reflegmdan percentil igual o
mayor 90 de perimetro abdominal se asocia posiéwéeny de manera
proporcional a una lectura elevada de la presitariar reflejado en un percentil
igual o mayor a 90 tanto de presion arterial Sisa@b diastolica.

e EIl tener obesidad abdominal conlleva un mayor desg la adolescencia de
tener lectura elevada de la presion arterial tamtblica como diastolica. El
riesgo fue mayor para la presion arterial sistélica

e El riesgo de lectura elevada de la presion arteigtblica es mayor para la
obesidad abdominal en la adolescencia que patzekidad general, mas esto no
ocurre con la lectura elevada de la presion attéi@stolica donde el riesgo fue
mayor en la obesidad general.

e El sexo masculino puede tener un mayor riesgo @siohd general, obesidad

abdominal y lectura elevada de la presién artsrsblica y diastdlica.
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17. VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo de investigacion se sustentibdiografias actualizadas y referentes
mundiales y locales verificables, muchas de la cprestituyen los parametros para la
practica clinica pediatrica diaria. Su guia y ehtcaste con los hallazgos encontrados
fueron quienes dieron la estructura a la invesidgac

Los resultados fueron obtenidos sin conflictos rdereses y procurando en base a la
evidencia actual disminuir los sesgos posibles.deacripcion de los métodos fue

detallada y clara de modo que puede ser reprodu€ida la ayuda de métodos

estadisticos se corroboro la certeza de nuestsms\@ziones.
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18. RECOMENDACIONES

Al final este trabajo de investigacion podemos meeadar lo siguiente:

e Se sugiere realizar un disefo longitudinal quecetiun muestreo probabilistico
para determinar con mayor certeza la relacion ealresidad abdominal e
hipertension arterial ya que se haran los seguioseen el tiempo necesarios
para diagnosticar hipertension en los pacientesodmsidad abdominal y los
resultados son mas extrapolables a la poblacionafped ecuatoriana en

general.

e Se recomienda incentivar la generacion de peresnpiropios de perimetro
abdominal y presion arterial en nuestra infancisadplescencia para una
estratificacion de riesgo mas certera dentro detraupoblacion.

e Reconociendo en nuestra poblacion la gran probabilide asociacion de
obesidad general y obesidad abdominal con factteegesgo cardiometabdlicos
desde la infancia y adolescencia, se vuelve naoesd&egrar como parte de la
valoraciébn ambulatoria del nifio y adolescente sahaontrol del perimetro
abdominal y el control de la presion arterial pamatamizaje oportuno de las

enfermedades crdénicas no transmisibles.

e Considerando que los percentiles de presion dremianciados en la guia de la
Academia Americana de Pediatria del 2017 son basad@acientes con IMC
normal, se recomienda el uso de estos percentleslg evaluacion clinica de la
presion arterial en pediatria y como sustrato pakvas investigaciones sobre

hipertension arterial en nifios y adolescentes.

e Dada la prevalencia significante de la obesidagpertension arterial en nuestra
poblacion pediatrica es necesario generar y refdesamedidas preventivas y

proactivas que se enfoquen en la adquisicion y enantento de estilos de vida
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saludables. Logrando su ejecucion se mermara dasadtancia el desarrollo de
las enfermedades cronicas no transmisibles y sadtoganto econémico como

en la morbimortalidad de la poblacién en general.
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19. GLOSARIO

ATP Ill.- Adult Treatment Panel Il

Cm.- Centimetros

ENSANUT-ECU 2011-2013.-Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del Ecuador
anos 2011 al 2013

HDL.- High density lipoprotein (Lipoproteina de alta slielad en espafiol)

IC 95%.- Intervalo de confianza del 95%

IDF.- International Diabetes Federation (Federaciormrmaigional de Diabetes en

espafol)

IMC.- indice de masa corporal

Kg.- Kilogramos

LDL.- Low density lipoprotein (Lipoproteina de baja ddad en espafiol)

mmHg.- Milimetros de mercurio

NHANES IlIl.- National Health and Nutrition Examination Survéy |

OMS.- Organizacion Mundial de la Salud

OR.- ODDS ratio
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ANEXOS

ANEXO 1. MATRIZ DE RECOLECCION DE DATOS

cODIGO

CURSO

NOMBRE

EDAD

FECHA DE
NACIMIENTO

PESO

TALLA

PAS

PAD

PERIMETRO
ABDOMINAL

*PAS: Presion arterial sistélica

TPAD: Presion arterial diastélica

a7




ANEXO 2. MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO GENERAD O
PARA LA INVESTIGACION

Guayaquil, 8 de enero del 2018

Circular del Departamento Medico 010

Sefiores Padres de Familia.

De nuestras consideraciones:

Reciban un cordial saludo, la presente es para wmiganles que nos encontramos
colaborando con la realizacion de un estudio salfresidad y presion arterial en

adolescentes y sus representados han sido elegidascandidatos. Su participacion en
el estudio consiste en ser conducidos al departanmegédico y se les registrara el peso,
la talla, la medida de la cintura y la presiénr@ateEn agradecimiento a su colaboracion
al finalizar el estudio se le entregaria un documenn el diagndstico nutricional y de

la presion arterial de su representado.

Si usted autoriza la participacién de su representsirvase firmar al pie de la presente.

Atentamente,

Dra. Nancy Gutierrez de Gil Dra. Patricia Vaca Coonel Dr. Robert Leon Castro

Rectora Médico Tratante Médico investigaat
D (o TSP PPPPPP eptesentante de mi
NJO (8) ettt —————————————— , del afo
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PERCENTILES DE PRESION ARTERIAL PARA VARON ES

ANEXO 3.

BASADOS EN LA GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA TAMIZAJ E Y

~

MANEJO DE LA PRESION ARTERIAL ALTA EN NINOS Y ADOLE SCENTES

DE LA ACADEMIA AMERICANA DE PEDIATRIA
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Fuente: Flynn JT, Kaelber DC,
Baker-Smith CM, Blowey D,

Carroll AE, Daniels SR, et al.

Clinical Practice Guideline for

Screening and Management of

High Blood Pressure in

Children and Adolescents.
Pediatrics. 2017.
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ANEXO 4. PERCENTILES DE PRESION ARTERIAL PARA MUJER ES

BASADOS EN LA GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA TAMIZAJ E Y

~

MANEJO DE LA PRESION ARTERIAL ALTA EN NINOS Y ADOLE SCENTES

DE LA ACADEMIA AMERICANA DE PEDIATRIA
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Fuente: Flynn JT, Kaelber DC,
Baker-Smith CM, Blowey D,

Carroll AE, Daniels SR, et al.

Clinical Practice Guideline for
Screening and Management of

High Blood Pressure in Children
and Adolescents. Pediatrics.

2017.
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ANEXO 5. PERCENTILES DE PERIMETRO ABDOMINAL SEGUN E L
ESTUDIO DE FERNANDEZ 2004

Table IV. Estimated value for percentile regression for all children and adolescents combined, according to sex

Percentile for boys Percentile for girls

1ot 25t 50th 750 90 1o 25¢h 50t 75% 90"
Intercept 39.7 413 43.0 436 44.0 407 41.7 432 447 46.1
Slope g 19 2.0 26 34 1.6 1.7 20 24 3.1
Age (y)
2 432 450 47.1 488 50.8 438 45.0 47.1 495 522
3 449 469 49.1 53 54.2 454 46.7 49.1 519 553
4 46.6 487 511 539 57.6 469 48.4 511 543 58.3
5 48.4 506 532 564 61.0 485 50.1 530 56.7 614
6 50.1 524 55.2 59.0 64.4 50.1 51.8 55.0 59.1 64.4
7 51.8 543 57.2 615 67.8 516 53.5 569 615 67.5
8 535 56.1 593 64.1 71.2 532 55.2 589 639 70.5
9 55.3 580 61.3 66.6 74.6 548 56.9 60.8 66.3 73.6
10 57.0 598 63.3 692 78.0 56.3 58.6 628 68.7 76.6
1 58.7 61.7 65.4 T 81.4 579 60.3 648 71.1 797
12 60.5 635 67.4 743 848 595 62.0 66.7 735 82.7
13 62.2 654 69.5 768 88.2 610 63.7 68.7 759 858
14 639 672 71.5 794 91.6 626 65.4 706 783 88.8
15 65.6 69.1 735 819 95.0 642 67.1 726 80.7 919
16 67.4 709 75.6 845 98.4 65.7 68.8 746 83.1 949
17 69.1 728 77.6 87.0 101.8 673 70.5 765 855 98.0
18 70.8 746 79.6 89.6 105.2 689 2.2 785 879 101.0

Fuente: Fernandez JR, Redden DT, Pietrobelli A, Allison MAaist circumference
percentiles in nationally representative sample&fo€an-American, European-
American, and Mexican-American children and adaess. The Journal of pediatrics.
2004;145(4):439-44.
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